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1% 
Les papillomes des fosses nasales sont des tumeurs rela- 


Par le Dr P. AYSAGUER. 


tivement rares. Depuis quatre ans que nous avons l’occasion 
d’observer et de traiter un grand nombre d’affections des 
fosses nasales, nous n’avons rencontré que deux malades 
atieints de véritables papillomes. Du reste, la littérature 
médicale n’est pas riche en cas de ce genre. Les auteurs 
classiques, et en particulier Jamain et Terrier, n’en font pas 
mention. — Ces derniers consacrent bien un petit chapitre 
aux tumeurs érectiles des fosses nasales, dont ils citent denx 
cas, mais je ne pense pas qu'il s’agisse la de vérilables 
papillomes. 

Michel de Cologne, dans son excellent traité sur les mala- 
dies des fosses nasales, ne cite qu’un seul cas de papillome 
de la cavité du nez, qu’ila observé chez une personne d’Am- 
sterdam. 

Le professeur Zuckerkandl, dans son magnifique ouvrage 
sur l’anatomie normale et pathologique des fosses nasales, 
ne décrit qu’un seul exemple de ces tumeurs, et dit, a ce 
sujet: « Ce genre de tumeurs (papillomes) est trés rare, 
car, parmi le grand nombre de fosses nasales atteintes de 
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tumeurs diverses que j'ai examinées, une fois seulement 
j'ai rencontré un papillome ; aussi 4 cause de sa rareté j’en 
donne le dessin 4 la planche 9, fig. 37. » Ce papillome sié- 
geait vers le milieu du cornet inférieur. 

Le Dt Morell Mackenzie de Londres, qui a l’occasion jour- 
nellement d’examiner des tumeurs des fosses nasales, n’a 
rencontré que cing malades atteints de papillomes vrais; 
chez quatre de ces malades il existait en méme temps des 
polypes muqueux. 

Le Dt Hopmann, cependant, dans un travail qu’il a publié 
en 1883 dans les Archives de Virchow, dit avoir observé 
- quatorze fois des papillomes de la cavité du nez et croit que 
ces tumeurs sont moins rares qu’on ne le pense générale- 
ment. Mais il faut ajouter que parmi ces quatorze cas il n’y 
avait pas que des papillomes simples; la plupart étaient 
des adénomes papillaires, des angiomes papillaires et des 
sarcomes papillaires. 

On peut donc conclure avec Morell Mackenzie que les 
papillomes vrais des fosses nasales sont des tumeurs rares. 

Parmi les deux malades que nous avons observées, l'une 
d’elles présentait un autre intérét (en dehors de la rareté) di 
au grand développement qu’avait atteint la tumeur. Celle-ci 
en effet occupait presque toute la fosse nasale gauche. 

Voici en deux mots son histoire : 

M™ As..., agée de 35 ans, vient a notre clinique le 
17 mai de cette année, adressée par mon ami le D' Devillers, 
pour une affection du nez qu'il croit sérieuse, et pour la- 
quelle il la soigne depuis quelques mois. M™® As... se plaint 
de ne pouvoir respirer par la narine gauche depuis environ 
un an, et trés peu par la droite, de sorte qu’elle est souvent 
obligée d’avoir la bouche ouverte. Elle se plaint aussi de 
fréquents maux de téte et a souvent des épistaxis. Elle sait 
qu'elle a des excroissances (le chair dans le nez, parce que 
déja a plusieurs reprises son médecin lui en a arraché des 
morceaux, suivis immédiatement d’hémorragies assez abon- 
dantes. 

Nous l’examinons et nous trouvons que dans la narine 
droite il n’existe rien de particulier, si ce n’est une déviation 
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assez prononcée de la cloison, venant se mettre presque en 
contact avec le cornet inférieur dont la muqueuse est un 
peu hypertrophiée. Mais a gauche on apercoit prés de l’ori- 
fice antérieur une masse remplissant entiérement la cavité 
et adhérant d’un cété au cornet inférieur, de l'autre a la 
cloison et au plancher. I] nous est difficile par la rhinoscopie 
antérieure de savoir au juste l’étendue de la tumeur. Elle a 
un aspect granuleux en forme de chou-fleur, présente une 
coloration rougeatre et saigne assez facilement lorsqu’on la 
touche plusieurs fois avec la sonde. A son aspect et a sa 
conformation nous croyons que nous avons 4 faire & un 
papillome dont les dimensions nous paraissent assez consi- 
dérables. Par la rhinoscopie postérieure, en effet, il nous est 
possible de constater que la tumeur s’étend sur la cloison 
jusqu’a un centimétre seulement de son bord postérieur et 
que le cornet inférieur et le plancherne sont libres que dans 
leur tiers postérieur. C’est en somme une masse papillo- 
mateuse en forme de chou-fleur ayant envahi presque toute 
l’étendue du cornet inférieur, du plancher et de la cloison. 

Le traitement consiste a enlever d’abord au moyen de 
l'anse galvanique les portions les plus volumineuses de la 
tumeur, et cela en plusieurs séances, et a détruire ensuite 
avec le galvano-cautére toutes les petites masses, les pe- 
tiles végétations yue l’anse galvanique n’a pu atteindre. 

Le traitement ne fut complet qu’au bout dedeux mois. Nos 
prévisions au sujet de la nature de la tumeur furent ensuite 
confirmées par l’examen histologique ; examinée au micro- 
scope,elle présentait, en effet, tous les caractéres du vrai pa- 
pillome, c’est-a-dire que l’on y voyait des papilles en grand 
nombre, formées par du tissu conjonctif dans lequel se trou. 
vaient des vaisseaux capillaires terminés en anse a l’extré- 
mité des papilles. Ces capillaires présentaient par places des 
petites dilatations en ampoule, dont quelques-unes déchirées 
avaient donné lieu a de petites hémorragies. On ne voyait 
nulle part de ces dilatations glandulaires que l’on rencoatre 
quelquefois dans certains papillomes des fosses nasales et 
qui sont le point de départ de petits kystes. L’épithélium de 
recouvrement était un épithélium cylindrique 4 cellules as- 


| 
> 
4i 
= 
a = 


sez allongées. Il s’agissait donc d’un véritable papillome, 
remarquable surtout par son étendue. Nous n’avions pas af- 
faire 4 ce genre de tumeurs mixtes qui se rencontrent peut- 
étre plus fréquemment que les papillomes vrais, et dont 
Hopmann a donné une bonne description. (Voy. Virchow, 
Archiv. bd. 93.) 

Quant a la seconde malade, agée de 38 ans, elle présen- 
tait sur le plancher du cété gauche aussi, au niveau du tiers 
antérieur, deux petites tumeurs dela grosseur d’un haricot, 
que j’extirpai en une seule séance au moyen de l’anse gal- 
-vano-caustique. 

Chez cette derniére malade le diagnostic était plus facile 

-& poser, grace aux dimensions relativement petites de la 

-_tumeur. Du reste, l’examen histologique, de méme que chez 

malade précédente, démontra trés nettement qu'il s’agis- 

sait aussi d’un papillome vrai. 

_ Chez nos deux malades, les papillomes existaient a l’ex- 
clusion d’autres tumeurs. C’est qu'il arrive souvent, ainsi 
que M. Mackenzie et surtout Hopmann l’ont observé, que 
des polypes muqueux accompagnent les papillomes. En 
— outre, il peut se faire que des sarcomes, des adénomes, des 

=e présentent un aspect papillomateux, par suite 

_ du développement de papilles en assez grand nombre, sans 

pour cela constituer de véritables papillomes. 
_ Le diagnostic des vrais papillomes se fait en général assez 

- facilement, surtout lorsque ces tumeurs ne présentent pas 

un grand développement; mais lorsque, comme c’était le 
u : cas chez le premier de nos malades, la tumeur remplit pour 

- ainsi dire toute la fosse nasale, que son aspect extérieur se 

= trouve modifié par les hémorragies qui se produisent et par 

les mucosités altérées qui se déposent 4 la surface, il faut 
as avouer qu'il peut exister une certaine hésitation. 

- Le microscope seul se charge alors de lever tous les 

doutes. 

papillomes ainsi que les polypes muqueux constituent 
om, des tumeurs bénignes des fosses nasales. Mais sont-ils sujets 

ia a a récidive, ainsi que cela se voit trés souvent pour les tu- 

meurs de méme nature du larynx, par exemple? 
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Je ne pense pas que la récidive ait lieu, surtout lorsque 
leur extirpation a été compléte au moyen de l’anse galva- 
nique; je ne crois pas que M. Mackenzie et Hopmann l'aient 
notée; nous-mémes, nous ne I’avons pas observée chez nos 
deux malades, du moins jusqu’a présent. Il n’y aurait rien d’é- 
tonnant a ce quela récidive de certains papillomes du larynx 
en particulier ne tint a ce que leur extirpation est rarement 
compléte, surtout lorsqu’il s’agit de papillomes sessiles en- 
tourant les cordes vocales. 

Il n’en est pas de méme pour les fosses nasales, ou l’on 
peut arriver 4 une destruction compléte des masses papillo- 
mateuses les plus minimes, et méme de la muqueuse d’ou 
naissent ces petites tumeurs. 

Disons, en terminant, que les papillomes du nez, qui sont, 
en somme, destumeurs bénignes, n’aménent en général aucun 
changement, aucun trouble sérieux de la santé générale, 
excepté dans les cas ot des hémorragies assez abondantes 
et répétées se produisent. Ce dernier accident, heureuse- 
ment assez rare, ne doit avoir lieu que lorsque la tumeur a 
acquis un assez grand développement et est l’objet d’attou- 
chements répétés et de tentatives d’arrachement. 

Quant au traitement, il n’y en a qu’un, qui est véritable- 
ment efficace et en méme temps rapide, c’est |’extirpation 
par l’anse galvanique et la cautérisation consécutive des 
masses restantes et de leur point d’implantation avec le gal- 
vano-cautére. En dehors de son efficacité, le traitement gal- 
vano-caustique ne produit pour ainsi dire aucune espéce de 
douleur. 

Telles sont les quelques remarques que nous voulions 
faire au sujet de ces deux malades atteintes de papillomes 
vrais des fosses nasales, espérant avoir contribué pour une 
faible part a l’histoire de cette affection, encore 4 notre avis 
relativement peu connue. 
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Je vous présente une malade qui nous arrive de Helstorff, 
___ prés de Boulay, Lorraine allemande. Agée de 27 ans, appar- 
7 a tenant a une famille saine, d’une constitution robuste, elle 

a été bien portante jusqu’au 5 janvier 1885; le méme jour, 
en mangeant le soir un peu rapidement de la salade et du 
pain, elle sentit subitement une douleur aigué a la gorge avec 
la sensation d’étouffer. Elle consulta de suite son médecin 
de Boulay, qui introduisit une sonde cesophagienne et admi- 
nistra un vomitif qui ne fit pas d’effet. Comme cette médica- 
tion n’amena aucun soulagement, la méme manceuvre fut 
répétée le lendemain, mais encore une fois sans succés 
aucun. Le miroir laryngien ne fit découvrir aucun corps 
étranger; la douleur était persistante, continuelle, sup- 
portable, s’accentuant a un degré trés prononcé dans les 
mouvements de déglutition; la sensation d’étouffement 
seule avait disparu. Rien d’autre depuis, sinon que la 
malade ne pouvait avaler pendant trois semaines que 
les aliments liquides; plus tard, et encore aujourd'hui, 
elle ne peut avaler que du pain bien maché; la viande 
et les légumes ne passent pas. Dans le courant de la 
quatriéme et de la sixiéme semaine aprés l’accident, la 
malade fut examinée par deux autres médecins sans que 
l’on ne put s’arréter a un diagnostic définitif. Le 441 mai 1885, 
le docteur Marschall de Mondelange eut la bonté de faire exa- 
miner la malade a Luxembourg: le laryngoscope montrait la 
muqueuse laryngienne normale, la bande ventriculaire gauche 
tuméfiée, d’un rouge foncé, la vraie corde vocale correspon- 
dante intacte, occupant la position médiane dite « de phona- 
tion », position qui correspond a la paralysie du muscle crico- 
aryténoidien gauche ; la malade est a peine enrouée, la respi- 
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ration normale; pas de toux; douleurs lancinantes pendant les 
mouvements de déglutition, état général intact ; la trachée, a 
peine visible, parait libre; on peut rejeter l’idée de paresthésie 
et d’hyperesthésie nerveuse et hystérique; du reste, la gaieté, 
le peu de souci contrastent ouvertement avec la gravité de 
l’affection. L’extériour du cou est normal; par la palpation, 
on constalte une légére douleur en appuyant sur la moitié 
gauche du cartilage cricoide. Un symptéme qui frappe de 
prime abord est le suivant : le tiers inférieur de l'image laryn- 
goscopique ordinaire est masqué horizontalement par une 
tumeur réguliére, uniforme, faisant suite a l’cesophage; en 
d'autres termes, le tiers postérieur des quatre cordes voca- 

les, les cartilages aryténoides, les cartilages de Santoriniet 
ceux de Wrisberg sont invisibles. Cette image laryngosco- 

pique anormale provient d’une simple difformité de la co- 

lonne vertébrale, impossible 4 constater a |’extérieur,. peu 
prononcée et néanmoins suffisante pour embarrasser, par sa 

rareté, le médecin pratiquant un premier examen laryngos- 
copique. La partie supérieure de la colonne vertébrale, en : 
effet, présente une exagération de sa courbure en avant; la 
dénomination de « lordose » désignant ordinairement le sens 
contraire de la courbure normale, nous sommes autorisé a dé- 
signer cette exagération de la courbure normale sousle nom de 
« cyphose de la région cervicale de la colonne vertébrale »; 
l’exploration du larynx et de I’cesophage confirment amplement 
laprésence de cette cyphose qui nous cache la partie la plus 
importante de l’image laryngoscopique et qui rend difficile le 
diagnostic exact.Comme les poumons sont intacts, comme par 
voie d’exclusion toutes les autres affections laryngiennes 
pouvaient étre éliminées, 11 fallait s’arréter provisoirement 
au diagnostic d’une périchondrite du cartilage aryténoide ' 
gauche. Le traitement consistait en compresses mouillées 

d’eaux méres de Kreuznach, autour du cou, pendant la nuit, - 
eten sirop d’iodure de fer a l’intérieur. Ce traitement fut 

suivi sans effet aucun pendant quinze jours, et,pendant tout = 
ce temps, la malade fut examinée deux fois par jour, dansle 

but de rectifier le diagnostic, le cas échéant: car le début ins- 

tantané de l’affection plaidait contre l’admission d’une péri- 
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chondrite primitive. Aprés une trentaine de ces examens in- 
fructueux, en face de l'ineflicacité du traitement institué, 
l’idée me vint de franchir !a courbure avec l’index et d’ex- 
plorer ainsi, par le toucher, la partie du larynx que la dévia- 
tion rendait inaccessible a la vue. Dés la premiére explo- 

7 7 ration digilale, un corps étranger, dur, pointu, immobile, 
libre & son extrémité antérieure, se présentent de gauche | 
o a droite, de bas en haut et d’arriére en avant, s’enfoncait | 
-__- trés facilement dans mon index pendant que la malade exé- | 
culait un mouvement de déglutition; sans cette coopération | 
de la part de la malade, mon doigt, malgré sa longueur et | 
sa maigreur, ne pouvail atteindre le corps étranger. En reti- | 
rant l'index, je sentis de la douleur et le sang coulait assez | 
abondamment par une piqtre qui ne pouvait étre provoquée | 
que par une pointe d’épingle ou d’aiguille 4 coudre. Vu la | 
facilité avec laquelle le corps étranger était entré dans mon | 
doigt a une profondeur relativement grande, je m’arrétai au | 
diagnostic suivant: « aiguille a coudre, introduite avec les 
aliments dans l’cesophage, arrétée sur son trajet au détroit | 
cricoidien & gauche, perforant en cet endroit la paroi laryn- | 
gienne postérieure et présentant sa pointe devenue libre dans | 
la cavité de ce dernier. » | 
Tels sont, Messieurs, les antécédents et l'état actuel de la 
malade que vous avez sous les yeux. Le diagnostic étant | 
élabli ainsi d’une fagon assez rigoureuse, il s’agissait de 
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choisir la méthode d’extraction la plus avantageuse. Si 
vous pratiquez vous-mémes |’exploration digitale de l’inté- 
rieur du larynx, vous vous convaincrez d’abord de la diffi- | 
culté que l’on éprouve a contourner la proéminence des | 
verlébres cervicales, vous sentirez ensuite comment votre 
index aprés ce premier mouvement doit en faire un second | 
inverse du premier avant de pouvoir entrer dans la cavité | 
laryngienne ; ces mouveiments exagérés sont la cause que | 
les dents incisives de la malade blessent la peau de l’index 
d’une facon bien sensible. La malade, de son cété, fait 
preuve d’une grande force de volonté en tenant ferme pen- ( 
dant cet examen et en exécutant sur commande les mouve- | 
ments de déglutition destinés 4 conduire le larynx et son 
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contenu a la rencontre de |’index explorateur. Au cas donc 
oi nous voudrions essayer l’extraction du corps étranger par 
les voies naturelles, il faudrait que les pinces exécutassent 
tout a fait les mouvements compliqués que votre index vient 
de pratiquer. A ces difficultés a peu prés insurmontables, il 
faut ajouter ce fait que, pendant ces essais, le miroir laryn- 
gien ne vous servira pas du tout comme guide. Il est donc 
évident qu’il faut faire abstraction de ces tentatives inutiles 
et méme dangereuses. L’extraction par voie naturelle étant 
donc abandonnée, il ne reste qu’a aborder la voie artificielle 
comme la seule praticable ; nous pratiquerons d’abord la tra- 
chéotomie en incisant les premiers anneaux de la trachée et 
en introduisant de suite la canule a tampon de Trendelen- 
hourg; cette petite opération servira comme moyen pré- 
ventif : elle empéchera le sang de s’écouler dans la 
trachée pendant le cours de l’opération, ce qui rend impos- 
sible l’'accident désagréable de la chute du corps étranger 
dans les bronches. Cette précaution étant prise, nous pro- 
longerons l’incision cutanée a partir de l’angle supérieur de 
la plaie jusqu’au niveau de l’os hyoide en mettant ainsi a 
nu le ligament hyothyroidien, le cartilage thyroide, le liga- 
ment crico-thyroidien et le cartilage cricoide ; nous ferons 
immédiatementapréslalaryngo-fissure en incisant le ligament 
hyothyroidien, les deux lames du cartilage thyroide et le 
ligament crico-thyroidien ; l’épiglotte restera intacte, ce qui 
contribuera beaucoup a consolider et a garantir l’ajustement 
des bords de la plaie cartilagineuse. Comme le cartilage cri- 
coide forme l’unique soutien des cartilages aryténoides, 
nous le laisserons intact aussi. L’observation de cette régle 
générale est d’autant plus importante dans le cas actuel, que 
le cartilage aryténoide gauche semble plus ou moins affecté ; 
lélasticité du cricoide en vertu de laquelle il reprend sa 
forme normale aprés avoir été sectionné, cette élasticité 
pourrait trés bien faire défaut chez notre malade ; la crico- 
tomie pourrait donc empécher les bords de s’adapter et 
compromettre ainsi l’intégrité de la voix ; de plus, la crico- 
tomie, si nécessaire quand on veut extirper des polypes 
sous-glottiques ou des papillomes multiples, cette cricotomie 
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q est superflue dans notre cas spécial, puisque le corps étran- 
ger réside au-dessus des cordes vocales. Cette simple 
laryngo-fissure ne nous permettant pas de voir d’une facon 
bien nette les cartilages aryténoides, nous diviserons le li- 
gament hyothyroidien dans une étendue d’un centimétre a 
peu prés a droite et & gauche, en longeant rigoureusement 
le bord supérieur du cartilage thyroide. Nous aurons de 
cette facon une incision en T qui nous donnera accés au 
larynx, elle nous permettra d’apercevoir la paroi postérieure 
de ce dernier et de faire l’extraction du corps étranger. 
Supposons maintenant,et ilfaut bien se rendre compte de cette 
possibilité, qu’il ne s’agisse pas d'une aiguille & coudre, 
mais d’un corps métallique dont l’extrémité cesophagienne 
soit beaucoup plus volumineuse que son extrémité laryn- 
gienne pointue, qu’il s’agisse d’une épingle a grosse téte, 
par exemple; cette téte logée dans l'ceesophage ne sortira 
pas par une simple traction exercée sur la pointe; il faudra 
faire des efforts plus ou moins grands, détériorant le cartilage 
aryténoide gauche et entravant ainsi a l'avenir la formation 
irtéprochable des sons de la voix. Dans ce cas, la laryngo- 
fissure ne nous aurait pas beaucoup avancé; nous nous 
trouverions forcé de pratiquer immédiatement aprés |’ceso- 
phagotomie a son lieu d’élection 4 gauche; cette derniére 
nous conduirait alors sur |’extrémité plus volumineuse du 
corps étranger, extrémilé siégeant & gauche dans |’cesophage 
et facile & extraire. 

Cette série d’opérations fut pratiquée avec le bienveillant 
concours des docteurs Fonch et Cavy : le corps étranger étant 
devenu réellement accessible de cette facon, une simple trac- 
tion suffit pour le dégager et pour le montrer a |’entourage. 
C’est une épingle a trés petite téte, en métal blanc, flexible. 
Ces épingles, de fabrication frangaise, ne sont pas en usage 
chez nous ; la téte, peu volumineuse, forme une seule piéce 
avec le corps. Les épingles allemandes, au contraire, dont 
nous nous servons chez nous, ont la téte relativement grosse, 
cette derniére ne forme pas une piéce unique avec le reste ; 
une épingle de cette forme n’aurait pas pu étre extraite si fa- 
cilement. II aurait alors fallu avoir recours a |’cesophagotomie 
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projetée. De plus, on n’a qu’a regarder une de ces épingles 
allemandes pour se convaincre que leur corps est beaucoup. 
plus gros et qu’elles sont plus obtuses que les épingles minces 
francaises qui sont plus pointues, et il faudraitexercer une 
certaine pression pour faire entrer leur pointe dans la peau. 
C’était justement la pénétration si facile, dans l’index explo- 
rateur, qui nous a permis de diagnostiquer |’existence d’une 
aiguille & coudre plutét que d’une épingle, erreur minime, 

de peu d’importance du reste. Le dessin du corpus delicti 

se trouve ci-dessous : sa longueur est de trois centimé- 
tres et demi, son épaisseur de un millimétre, son poids de 
quinze centigrammes ; elle présente deux courbures C et D, 

en méme temps qu'elle est tordue en son milieu A, déforma- 
tions qui semblent étre dues ala pression pendant les mouve- _ 
ments de déglutition. 
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Les deux moitiés du cartilage thyroide s’adaptérent faci- 
lement aprés l’opération, les bords de la plaie cutanée furent 
réunis par des points de suture; comme aucun écoulement _ 
de pus ni de sang n’était 4 craindre, comme les accés de toux 
cessérent bientét, la canule obturatrice fut enlevée aprés 
24 heures; les deux tiers supérieurs de la plaie guérirent par 
premiére intention. 

Aujourd’hui, trois mois aprés la date de l’opération, la 
malade est bien portante, l'image laryngoscopique est tou- 


jours incomplete a cause de la cyphose mentionnéeantérieu- 

rement, la corde vocale gauche est toujours paresseuse, => 

évidemment par suite de tissu cicatriciel ou d’une ankylose * 
incomplete de l’articulation crico-aryténoidienne gauche pro- _ 
voquée par le long séjour du corps étranger. On constate seu- 

- lement que la voix est un peu voilée, petit défaut contrelequel a 
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jusqu’a ce jour. 

Il faut done ranger les aiguilles et les épingles dans la 
classe des corps étrangers qui peuvent séjourner indéfiniment 
dans le larynx sans provoquer ni inflammation secondaire, ni 
dyspnée dangereuse. Le premier accés de suffocation une fois 
passé, la douleur est l'unique symptome caractéristique ; cette 
douleur locale reste limitée invariablement a une seule place, 
elle devient sourde plus tard pour s’accentuer avec les mou- 
vements de déglutition; si ce symptéme fait défaut, et, 
si le premier accés de suffocation passe sans se répéter et 
sans laisser & sa suite une dyspnée continue, il faut alors ad- 
mettre que le corps étranger est descendu dans la trachée 
ou dans les bronches. L’accés de suffocation survenu dés le 
début chez notre malade plaide en faveur de la perforation 
immédiate de la paroi laryngienne postérieure. La sonde 
cesophagienne, introduite a différentes reprises, était bien 
capable de déranger le corps étranger; elle a du glisser 
nécessairement a cété de la téte de l’épingle pour l’enfoncer 
et la fixer davantage encore. Quant au diagnostic, ila été 
dans ce cas particulier assez difficile 4 cause de la dévia- 
tion de la colonne vertébrale mentionnée antérieurement; 
le laryngoscope, malgré tous ses avantages dans les cas 
ordinaires, n’a été ici d’aucune utilité ; !'exploration dig1- 
tale seule, qui est si peu employée en laryngologie actuel- 
lement, nous a conduit au vrai diagnostic, et encore il fallait 
avoir l’index long et maigre. 

Le seul traitement rationnel, en pareil cas, consiste 
dans l’opération sanglante. Les vomitifs usuels sont ineffi- 
caces, ils ne font qu’immobiliser davantage cette classe de 
corps étrangers. L’opération ne présente aucun danger, sila 
_ trachéotomie préventive et le tamponnement de la trachée 

sont faits; la guérison a lieu rapidement et la voix n’est 
e guere atteinte si la laryngo-fissure a été faite exactement 
dans la ligne médiane. 


KOCH. 
-_-_-Vélectricité et le traitement mécanique sont restés inefficaces 
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OBSERVATION DE RELACHEMENT DU TYMPAN. — 
GUERISON DE LA SURDITE TOTALE POUR LA 
PAROLE AU MOYEN D'UNE BOULETTE D'OQUATE, 


Par le Dt GELLE. 


M. X..., 33 ans, bonne apparence de santé, se dit absolument 
sourd de l'oreille gauche depuis l’'Age de 7 ans, ot une fiévre 
typhoide grave a déterminé la suppuration des deux oreilles. 
Depuis, elles n’ont guére cessé de suppurer. Depuis longtemps, 
toutefois, l’oreille droite est séche et ne donne plus de sécré- 
tion, ni liquide, ni consistante. L’oreille gauche, au contraire, 
est en pleine suppuration et le pus, aujourd’hui encore, gar- 
gouilie au fond du méat pendant |’épreuve de Valsalva. Au 
reste, X... sent parfaitement le godt atroce de toutes les drogues 
introduites dans son conduit pour guérir l’otorrhée rebelle de 
ce cété gauche. 

Le sujet répond a la parole s’il voit parler, si l’on parle haut 
et tout prés de l’oreille; de cété, il ne peut répondre a propos , 
et, le dos tourné, ne se doute pas qu’on lui parle. 

La montre est percue trés nettement a gauche par les os 
craniens, sur le front et sur l’apophyse mastoide ; mais elle n’est 
pas entendue si on l’applique sur le méat auditif externe 
gauche. 


Examen de visu du tympan gauche : 


Le méat est droit et large, crofiteux et sale au fond. Aprés 
nettoyage 4 sec, une couche de pus crémeux enlevée, le tympan 
apparait ; c’est une surface plane, verticale, d’un ton général 
rosatre, un peu déprimé au centre, sans godet; aucune trace du 
manche du marteau, ni d’apophyse externe ; pas de triangle, 
pas de reflet ; ton mat et opacité de couleur brique partout. Au pole 
supérieur, une dépression brusque, un trou noir de 3 milli- 
métres, au niveau de la région dite membrane de Schrapnell et 
du cadre tympanal, autant qu’on en peut juger. 

La douche d’air ne modifie pas cet infundibulum, dont les 
bords sont coupés a |’emporte-piéce. En arriére (bord mastoide 
du cadre), une petite fongosité dense, séche, pale, forme une 
saillie de quelques millimetres au bord du cadre : en bas et en 
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avant (région tubaire du tympan), dépression en entonnoir, 
pleine de pus et de bulles d’air; de la sort un liquide muco- 
purulent ; et l’air dans l’épreuve de Vasalva y souléve des bulles 
en gargouillant. 

La douche d’air, pas plus que l’épreuve de Valsalva et le 
nettoyage ainsi effectué ne produisent aucune amélioration de 
l’audition de ce cété par la voie aérienne (sons par influence). 
La montre n'est pas percue aprés ces manceuvres, méme collée 
au méat, La parole n'est pas comprise quand on parle a la 
gauche du sujet. 


Examen de I’oreille droite: 


Le méat auditif est large, sec, pale, le fond est net. Le tym- 
pan est posé de face presque, trés large, plan, opaque partout, 
mat, rouge rosé, carnifié, un peu ondulé et déprimé au milieu ; 
les bords légérement en ourlet; pas de traces de manche, de 
spatule, d’ombilic, de triangle lumineux, d’apophyse externe et 
de région de Schrapnell. Il n’y a pas de mouvement par I’é- 
preuve de Valsalva ni par la douche d’air Lévy ou Politzer; nulle 
trace de perforation, pas dissue d’air ou de liquide; a la vue, 
aucune dépression de la région tubaire, et absence de liquide 
dans le sinus prétympanique. La montre est bien pergue sur le 
front et sur l'apophyse mastoide, et 4 3 centimétres a peine du 
méat. Dans le silence du cabinet, en se placant sur la droite du 
sujet, ilentend la voix, mais trés confusément et sans la com- 
prendre. La voix bien articulée, lente, et sur le ton de la con- 
servation ordinaire, l’accent plus marqué peut-étre comme dans 
une interrogation, n’est pas percue. — La parole n’est pas 
comprise, et toute conversation est impossible, méme dans ce 
milieu silencieux. Les épreuves de Valsalva et de Politzer causent 
de légers craquements perceptibles 4 l’otoscope, mais sans 
rien changer a l’aspect de la membrane immobile ni modifier 
audition. 

vinsiste sur ces circonstances et je précise les phénoménes, 
dans l’'intérét de ce qui va suivre. 

Le pharynx est large, pale, plutét anémique, et offre par 
groupes latéraux, a gauche plus qu’a droite, de rares granula- 
tions rosées, molles, anciennes et des plaques opalines d'atrophie; 
derriére le voile et sur les piliers, on remarque, surtout a gauche, 
existence de faux-piliers minces, mollasses, rouges, granu- 
leux sur les parties latérales du pharynx buccal ; en bas, et 
vers le larynx, riea d’anormal. 
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La voix du sujet est legérement enrouée par moments, et il 
est pris alors d’une toux séche nerveuse, quinteuse, spasmodique, 
a la suite de laquelle il reste un peu d’aphonie passagére, dit-il, 
ou plutét d’affaiblissement marqué de la voix. Mais le malade 
remarque que ces accidents cessent, disparaissent par moments, 
et il lui semble que cela coincide avec une amélioration franche 
de l’audition : s’il enltend mieux, il tousse moins et sa voix est 
moins voilée, son timbre s’améliore, il souffre moins de son 
irritation de la gorge. 

J'ai dit que j’avais fait le nettoyage a sec de l’oreille gauche, | 
ou la perforation donnait encore du pus, et que rien n’avait 
modifié l’audition de ce cédté. 


Il n’en fut pas de méme a droite; voulant me rendre un compte _ 
exact de l’existence d’une perforation, tant légére qu'elle pit 
étre, je placai dans le sinus prétympanique et au contact du 
tympan droit une boulette de coton, de fagon a couvrir celui-ci 
sans cependant le refouler d’une fagon sensible, sans effort, dans 
l'intention de lui faire éponger le fond du sinus peu accessible —__ 
aux regards. Au méme moment j’adressai doucement la parole 
au sujet, et d’assez loin; il répondit aussitét, et s’écria qu'il 
entendait trés bien. La parole lui arrivait forte, distincte, claire, 
et il répondait sans effort. A 8 métres derriére lui, il pergoitla == 
voix ordinaire sur tous les tons. La montre qu’il n’entendait, __ 
il n’y a qu’un instant, qu’a 2 centimétres, 3 au plus, est main- 
tenant entendue a 35 centimétres et, de plus, le sujet annonce 
que son tic-tac n’a plus le méme timbre; c’est une sensation 
toute différente, dit-il. 

Jessayai du méme moyen sur le tympan gauche, mais sans — 
arriver a aucun résultat; a droite, le résultat demeurait excellent. 
La contre-épreuve devait étre faite 4 l’insu du malade qui l’edt 
peut-étre refusée : j’enlevai le tampon d’ouate ; d’ailleurs je crai- 
gnais pour le tympan encore rouge et chroniquement enflammé 
le contact irritant de l’ouate séche : aussitdt la parole cesse d’étre 
comprise, méme de prés. L’ouate, trés légérement mouillée de la 
salive du sujet ou de glycérine fine neutre, étant remise, aprés 
quelques tétonnements, bien en place, rétablit la fonction dans 
toute son intégrité, au grand contentement du patient. 

Un phénoméne curieux accompagne cette amélioration instan- 
tanée de l’ouie dans l’oreille droite sous l’influence du contact 
de la boulette d’ouate : c’est que le timbre chevrotant de la voix 
du sujet se modifie. I] le sent et l’annonce, et les quintes, depuis, 
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sont rares, et l’irritation de la gorge, trés notablement moindre ; 
sa voix lui semble sortir plus nette, plus assurée et les sensa- 
tions désagréables percues dans la gorge sont aussitdt atténuées 
dés que l’audition redevient bonne. 

Je dis : dés que l’audition redevient bonne: car le sujet a appris 
a enlever et a replacer Ja boulette d’ouate; mais il n’arrive pas 
du premier coup a trouver la bonne place, il tdlonne et ne 
réussit pas toujours a rétablir une portée de louie aussi belle 
que celle que j'ai constatée le premier jour. 

Puis, sans trop savoir comment, l'‘amélioration franche se 
produit quelquefois du premier coup. D’autres fois, par l’action 
du tampon d’ouate, l’audition est rendue trop vive, et le son lui 
semble trop bruyant et |’élourdit. L’épreuve de Valsalva, effectuée 
pendant que l’ouate est en place, ne change rien a |'effet curatif 
ordinaire du tampon. Jai observé le tympan avant et aprés 
apposition du tampon d’ouate et aussi au moment méme ov on 
Yenlevait ; je n’ai pu constater aucune modification appréciable 
dans la forme ni dans la disposition des parties, absolument 
semblables aprés comme avant l’application. 

Ces expériences ont été trés souvent répétées, et le sujet 
change sa boulette d’ouate de temps en temps et le plus souvent 
la replace rapidement et avec succés. L’air, qui pénétre parfois 
en causant quelques craquements dans l’oreille lorsque le patient 
se mouche fortement, ne change pas non plus le résullat heu- 
reux dd a l’application de la boulette d’ouate. 


Tel est le fait. Il est intéressant de rechercher la cause de 
l’amélioration subite de l’ouie, provoquée par la boulette 
d’ouate, et de l’'action connexe sur l'irritation laryngée. 

Tout d’abord, quel est I’état anatomo-pathologiqne de 
loreille malade ? a quelle lésion avons-nous affaire? La per- 
ception cranienne est excellente, et l’audition de la montre a 
lieu par l’air trés nette, bien que la portée auditive soit 
trés courte. 

C'est la transmission de la parole articulée seule qui 
manque totalement ; de plus la facon rapide dont cette, fonc- 
tion se rétablit sous linfluence de l’ouate indique qu’aucun 


-organe n’est absolument détruit et que le nerf auditif est 
sensible et libre. Le tympan est manifestement épaissi, vas- 
~ culaire, opaque, déformé et plan; ila perdu sa voussure. La 
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circulation de l’air est 4 peu prés nulle, au moins trés 
incomplete, et la cloison immobile n’est pas aspirée, ni 
refoulée par les mouvements de lair de la caisse. Les osse- 
lets ne sont pas visibles; cependant l’étrier est en place et 
libre, puisque la perception cranienne est bonne; le marteau 
existe, puisque le tympan est entier. Il reste l’enclume que 
la suppuration antécédente de la caisse a pu faire désarti- 
culer et méme tomber sur la paroi jugulaire de la caisse. 
Cependant, la suppuration tarie, le tympan conservé entier 
et non perforé sont des conditions qui permettent de ne 
pas admettre l’existence d’une lésion aussi grave : la chute 
de l’enclume aurait entrainé sirement une suppuration in- 
tarissable, la perforation et la destruction plus ou moins 
grandes du tissu du tympan a la suite. 

Dans la caisse qui a suppuré, il peut avoir persisté quel- 
ques-unes de ces productions fongueuses, muriformes que 
l’on constate si bien quand la cloison est largement perforée ; 
ces végétations peuvent exister a l'état indolent, génant alors 
seulement par leur volume; elles ont peut-étre écarté le tym- 
pan et maintiennent l’état de disconnexion de l’enclume et 
de l’étrier. Comment agira la boulette d’ouate dans ces di- 
verses hypothéses? 

On ne voit pas trop ce que l’application d’un peu d’ouate, 
si doucement faite ala surface du tympan, si épaissi qu’il 
nous apparaisse par sa forme, sa couleur et son opacité, peut 
bien changer a sa conductibilité pour le son. 

La disconnexion de l’enclume parait, jusqu’a un certain 
point, pouvoir étre combattue, et la contiguité des surfaces 
articulaires incudo-stapédiennes rétablie par l’application de 
la boulette et par les petites poussées vers le dedans qui 
l'accompagnent, et sans doute aussi par |’excitation réflexe 
des contractions du tenseur. 

Ona vu qu’en certains cas le patient a senti l'ouie deve- 
nir trop vive et méme douloureuse sous l’influence du pan- 
sement. Le relachement du tendon, et surtout du ligament 
tenseur de Toynbee, s’ajouterait aussi a la lésion cause; et la 
boulette agirait en s’opposant aurelachement des tissus et en 
réunissant les divers anneaux de la chaine conductrice duson. 
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La boulette agirait aussi de la méme maniére dans le cas 
ou des fongosités ou l’hypertrophie de la muqueuse aurait 
amené l’écartement des osselets. 

On sait que la plus légére pression sur un tympan normal 
d’une oreille saine accroit dans une certaine mesure l’audi- 
tion ; qu'une pression un peu plus forte le fait au contraire 
diminuer, et qu’une pression forte sur un tympan relaché, 
voussuré, cause l’extinction du son cranien et produit des 
phénoménes réflexes : vertige, vomissements, nausées, état 
syncopal, etc. Ici on congoit que l’expérience n’ait pas été 
poussée jusque-la ; et je dois dire que le mieux si évident 
obtenu a suffi au malade que j’ai vainement attendu pour 
l’étudier encore. 

Il est probable que c’est la l’explication des tatonnements 
nécessaires pour placer la boulette, et des insuccés que 
constate le malade; difficultés légéres, que l’on ne saurait 
mieux comprendre dans une autre hypothése. 

On sait, dans le cas de perforation, les effets de la boulette 
d’ouate, et je ne rappellerai pas les théories diverses émises 
pour en expliquer l’action. D'autres observations analogues 
a la mienne ont été faites, et entre autres par Meniére pére; 
c'est la plus connue: il s’agit de ce magistrat qui se 
rendait pour un moment un peu d’audition en frappant son 
tympan du bout de son crayon. J’ai, il y a quelques mois, 
observé une dame qui « se rouvrait l’ereille en accrochant 
quelque chose » au fond de son conduit auditif au moyen 
d'une épingle a téte de porcelaine. Le tympan largement 
perforé avait conservé le segment postéro-supérieur sous 
lequel on voyait faire saillie l’étrier 4 nu; cette méme ma- 
lade avait trouvé que les inhalations d’éther lui rendaient 
une certaine acuité auditive. Devant moi, elle opéra ; et il 

me parut que la boule de porcelaine bleue soulevait le bord 

du segment tympanique persistant. Cependant l’action de 
contact cause des réflexes sur l’appareil musculaire sans 
= : car comment expliquer autrement l’effet des inhala- 
tions d’éther en ce cas? Ne sait-on pas que la discussion a 
laquelle nos savants maitres se sont livrés, 4 propos de 
__ Vamélioration de I’ouie par le tympan artificiel et par la 
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boulette d’ouate d’Yersley, a abouti a admettre surtout 
leur action excitante et topique sur les portions conservées 
de l’organe de l’ouie? Au point de vue de la guérison radicale, 
dans les conditions anatomo-pathologiques que l’analyse 
de cette observation tend a démontrer, peut-étre y aurait-il 
beaucoup a espérer de l’emploi méthodique des courants 
induits par la méthode de Duchenne (de Boulogne). 


DE LA CAFEINE DANS LA PHTISIE LARYNGEE, 


Par le DY GOUGUENHEIM. 
ai Mémoire lu a la Société frangaise d’otologie et de laryngologie, 


le 15 octobre 1885. 


Dans une des séances de la derniére session dle la Société 
de laryngologie et d’otologie, on s’était préoccupé, en raison 
du prix excessif du chlorhydrate de cocaine, de rechercher 
les moyens d’obtenir des effets identiques 4 ceux de ce sel 
par des médicaments d’une valeur moins élevée. Divers 
membres avaient pensé qu’on pouvait obtenir des résultats 
trés satisfaisants a l’aide des teintures de coca; j’avais moi- 
méme constaté des effets satisfaisants de l’emploi des extraits 
de cette plante, mais l’anesthésie produite de la sorte était 
loin d’étre aussi constante qu’au moyen de l’alcaloide. C’est 
alors que le D* Terrier, chirurgien de l’hépital Bichat, avait 
fait savoir, dans la Gazetie des hépitaux, que la caféine, sous 
forme de chlorhydrate, lui avait donné en thérapeutique ocu- 
laire des résultats trés encourageants. Je résolus d’essayer 
ce médicament dans le traitement des dysphagies de cause 
tuberculeuse et, dés le début, je constatai les résultats assez 
favorables de cette médication ; le présent travail n’est basé, 
il est vrai, que sur 12 observations ; mais si je n’en ai pas 
rassemblé un plus grand nombre, cela tient a ce que je con- 
tinuai 4 observer les mémes résultats, tant dans ma pratique 
hospitaliére qua dans ma pratique civile, et dans un grand 


nombre de cas que je ne pris plus la peine de réunir. Tou- 
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tefois, je dus renoncer bientot a l'emploi du chlorhydrate de 
caféine, en raison de l’impossibilité de maintenir ce sel a 
l'état neutre et de l’instabilité méme du sel acide, et j’eus 
recours pour cette thérapeutique au sel double, conforme a la 
. formule de M. Tanret, pharmacien a Paris, et qui avait 


’avantage d’étre a la fois une préparation neutre et stable, 
Voici le cété chimiygue de ce travail, tel qu'il m’a été remis 
_ par M. Maudin, interne en pharmacie de mon service : 


Note de M. Maudin. Le chlorhydrate de caféine a pour for- 

mule La caféine absorbe 31 35 centiémes de 

7 gaz chlorhydrique, elle donne un chlorhydrate cristallisé; quand 

on la fait dissoudre dans l'acide chlorhydrique au maximum de 

concentration, le sel s’effleurit 4 l’air en perdant de l’acide chlo- 

_ rhydrique (Wurtz). Les cristaux appartiennent au type or- 

- thorrhombique (Blasius). Le chlorhydrate de caféine cristallise 

- trés bien en solution acide, on le conserve par un lavage a 

— Véther, et rejetant Peau absolument; en effet, sous l’influence de 

~ Teau et de alcool, il y a destruction du sel et régénération de 
eaféine. 

L’essai d’obtention de chlorhydrate de caféine seul en solution 
neutre a été négatif; en effet, le chlorhydrate acide avait été 
 neutralisé par de l'ammoniaque, le produit obtenu aprés évapo- 

~ pation était un magma a texture cristalline, incomplétement in- 

soluble dans l'eau, au sein de laquelle une partie se décomposait ; 

sy Je dépét était constitué par un mélange de caféine, de chlo- 

_ rhydrate de caféine et de chlorhydrate d’ammoniaque. Le méme 

: essai a été fait avec les autres bases, potasse, soude, qui ont 
donné les mémes résultats. 

Dans l'impossibilité d’obtenir le chlorhydrate de cafeine en 

i solution neutre, nous avons recouru au procédé de Tanret, qui 

— fait dissoudre la caféine, grace 4 un sel de soude. Nous avons 

~ employé alors le benzoate, puis le salicylate de soude. I] suflit de 

-¥ : : prendre la cafeine et le sel de soude a parties égales et de les 

dissoudre dans la quantité d’eau que l’on désire, et qui a été 

7 de neuf dixiémes du poids de chaque sel dans nos recherches 

{ therapeuliques, 


Nous avous alors commencé nos recherches. Voici quels 
— étaient nos malades : 10 cas d’epiglottite et d’aryténoidite 


(dits eedémes de la glotte), un cas d’épithelioma du pha- 
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rynx et du larynx, un cas de dyspnée violente, causée chez 
un tuberculeux par le rapprochement permanent des cordes 
vocales inférieures, dyspnée attribuée par les uns a une pa- 
ralysie des dilatateurs; par d'autres, dont je fais partie, a un 
spasme permanent de la giotte, par compression des nerfs 
récurrents. 

La caféine échoua complétement dans un des cas d’cedéme 
aryténo-épiglottique, on dut reprendre la cocaine : chez le 
carcinomateux , elle fut inefficace , tandis que la cocaine 
avait réussi a produire de la sédation; dans le cas de para- 
lysie des abducteurs ou de spasme glottique, elle donna 
de bons résultats, mais moins rapides qu’avec l’emploi de 
la cocaine. La sédation de la dysphagie fut quelquefois 
trés prompte, mais ordinairement plusieurs applications 
étaient nécessaires. 

Depuis, j’ai pratiqué fréquemment ces pansements, avec un 
succés continu; dans les cas rebelles j’employais au début 
la cocaine, mais je faisais continuer l’action anesthésique 
au moyen dela caféine dans le service par les surveillantes, 
application de la cocaine n’étant faite qu’a la clinique ou 
aux visites des malades. 

Ces recherches, qui auraient pu exciter il y a quelque 
temps un vif intérét, ont beaucoup perdu de leur importance 
depuis l’abaissement considérable du prix de la cocaine, 
dont l’action merveilleuse laisse bien loin derriére elle tout 
autre médicament; mais a cdté des avantages de la cocaine, 
il faut aussi mentionner les inconvénients résultant des abus 
de la médication, soit de la part des malades, soit de la part 
des médecins. La cocaine soulage rapidement les malades 
el, aprés une ou plusieurs applications, ale plus souvent une 
action fort durable et qui dispense d’y revenir a intervalles 
rapprochés; aussi ne doit-on pas avoir recours aux pulvéri- 
sations prolongées de ses solutions. Des pansements répétés 
peuvent plonger les malades dans un véritable anéantisse- 
ment et supprimer tout goit pour la nourriture; or, quel 
estle résultat que l’on désire atteindre de l’emploi de ce 
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t de calmer la douleur, ae | 


xi ies de permettre par la suite aux malades de s’alimenter. L’abus 
la cocaine anéantit la douleur, cela est vrai, mais elle 
a aussi pour effet d’anéantir la faim et le malade. a 
La caféine, médicament plus anodin, n’a pas ces inconvé- _ 
nients, et si elle n’est pas destinée remplacer la cocaine, 
elle aura du moins cet avantage de compléter son action, 
a, et il sera possible de la confier avec plus de sécurité aux 
as a malades et 4 ceux qui les approchent. 
n’ai pas expérimenté la caféine au point de vue 
l’anesthésie préopératoire et ne puis, par conséquent, me 
prononcer sur son action dans ces circonstances; maiscomme 
pareil cas l’opérateur pratique lui-méme le badigeonnage, 
ray il lui importe d’agir avec un médicament dont l’action est a 
certaine, les inconvénients que j’ai signalés tout a l’heure 
étant nuls dans cette circonstance. 


Perforation spontanée de la trachée et de l’esophage 
chez un ataxique, par J. Tessier (professeur a la Faculté = 
Lyon) et Favet. 


Fin...., 538 ans, balancier, entré a hospice du Perron 
le 83 juin 1885, salle Saint-Lazare, n° 14. Service duD'J. | 
TEISSIER. Observation recueillie par M. Favel, interne. 


Ataxie locomotrice progressive.— Syphilis (?)— Amaurose. — 
— Ineoordination des membres supérieurs et inférieurs. _ 

Abolition du réflexe westphalien.— Anesthésie cutanée. 

— Troubles psychiques; albuminurie légére. — Coma. 

— Mort, autopsie; lésions macroscopiques de [alaxie 

daus la moelle. — Ramollissement cérébral. — PERFO- 
DE LA TRACHEE ET DE L’(ESOPHAGE. 


- Antécédents héréditaires. — Pére mort, trés probable- 
- ment, de la méme affection que la sienne. Mére morte de— 
maladie inconnue de méme qu’un de ses fréres. Une 
bien portante. 
Antécédents personnels. — Ii est marié et a un fils et des 
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petits-fils qui se portent bien. Jusqu’au début de sa maladie 
actuelle, il s’était bien porté. Il ne faisait aucun excés, ni de 
boissons, ni de tabac. 
Il se nourrissait convenablement et habitait un endroit 
et non humide. 
Pas de rhumatisme. Syphilis (?) 

En 1877, il commenga 4a s’apercevoir que sa vue baissait 
d'une fagon insensible, mais continue. Il voyait des brouil- 
_lards et des moushes volantes. M. le D* Dor diagnostiqua 
atrophie papillaire double. Pas de douleurs périorbi-— 
taires, ni de céphalées a cette époque. 

L’acuité visuelle ne fit que diminuer de plus en plus et il — 
fut obligé de cesser son métier de balancier; se mit mar-_ 
_chand de journaux. 

 Depuis quatre ans sa vue est complétement abolie, sauf 

— qu'il distingue le jour de la nuit. 
~~. Il y a trois ans, commenga a survenir de la faiblesse des 
Nise, membres inférieurs, et de l’anesthésie plantaire. Il survint 
ensuite de Vincoordination dans les membres inférieurs. 
Depuis dix mois la marche est devenue complétement impos-— 

sible et il dut s’aliter. 

Actuellement. On note l’abolition compléte du réflexe 
rotulien. La force musculaire dans les membres inférieurs 
est trés diminuée. Il existe de l’incoordination motrice dans 
les quatre membres. 

La sensibilité cutanée au contact est trés diminuce a la 

plante des pieds. 

Pas de retard dans la perception des différentes sensa- 

tions cutanées dans les membres inféricurs. 

Rien de particulier du cété de la face. 7 

Pas de ptosis, les yeux sont fixes, les pupilles égales et 

normales. Aucun symptome pathologique du ¢été de la vessie | 
et du rectum. 

Le malade ne souffre pas; il éprouve beaucoup d’ennuis — 

de son état; il pleure souvent. 

ll a peu d’appétit, mais une soif ardente. La langue est 

séche. L’état général est mauvais. — La maigreur est con= 


| 
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Aux poumons, quelques rales dissémines. 
Au ceeur, les bruits en sont faibles, mais réguliers — pas I 

de souffle. — La pointe du coeur bat dans le cinquiéme es- 
pace intercostal gauche. ( 
Les urines sont claires, peu abondantes, avec quelques I 

traces d’albumine. 

’ 2 juillet, le matin. — Ontrouve le malade dans le coma. 
La face et la bouche sont déviées a gauche, tandis que la 
langue est déviée a droile. 
Les yeux sont fixes et immobiles. Les pupilles sont 


égales. L’anesthésie cutanée est généralisée. 
La parole est difficile. Le malade n’entend presque pas ce | 
qu’on lui dit. 
respiration est faible et précipilée. 
_ Rales humides, nombreux aux bases des deux poumons. 
: Le pouls est dur et accéléré (420 a la minute), mais régu- 
lier. 
La température axillaire donne 40°. i 
Incontinences fécale et urinaire. 
Le soir, le malade perd complétement connaissance et 
 meurt. 
-—— Autopsie le 4 juillet. — Ceur:; Légére surcharge grais- 
‘seuse A la face antérieure et vers la base de l’aorte. Légére 
de l’orifice mitral. Plusieurs plaques athéroma- 
 teuses a la face interne de l'aorte. — Les valvules aortiques 
sont trés minces, mais ne présentent pas de perforation, ni 
fenestration. 
Les valvules pulmonaires sont plus minces, avec quelques 
petites perforations. Pas de dégénérescence du myocarde. 
Poids du coeur, 400 grammes. 
ss Foie et vésicule : 1,320 grammes. Capsule non adhé- 2 
rente. 


Le tissu hépatique est légerement congestionné. = = 


2? 


La vésicule ne contient presque pas de bile. aaa 
7 Rate : 150 grammes. La capsule en est épaissie. Le paren- | 
chyme splénique est diffluent et de coloration lie de vin. 


Les deux reins présentent de la surcharge graisseuse dans 
la région des bassinets et des calices. La substance corticale 
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SOPHAGE. 


est légérement diminuée et congestionnée. — Aucune alté- 
ration apparente de la substance des pyramides. 

Les deux poumons présentent, dans leurs lobes inférieurs, 
de la congestion avec atelectosie (pneumonie lobaire franche), 
Partout ailleurs il existe une simple congestion. 

La muqueuse des bronches est hyperhémiée. En ouvrant 
la trachée a sa partie inférieure et prés de sa bifurcation, on 
la trouve remplie d’aliments !iguides, jaunatres et granu- 
leux, qui pénétrent jusque dans les premiéres ramifications 
bronchiques (bronches primaires). En ouvrant la trachée a sa 
partie antérieure, nous constatons l’existence d’une perfora- 
tion qui se trouvait a 2 centimétres au-dessous du bord 
inférieur du cartilage cricoide et qui communiquait a cet 
endroit avec l’cesophage. 

La perforation se tronvait dans la région cervicale et sur 
la paroi postérieure de la trachée; elle occupait la mem- 
brane fibreuse intercartilagineuse. 

Cette perte de substance a une forme vaguement trian- 
gulaire, les bords en sont taillés a pic et irréguliers, comme . 
rongés. Sur le bord gauche de la perforation il existe une 
incisure profonde @un cerceau cartilagineux et pénétrant 
jusqu’a la muqueuse. La charpente fibro-cartilagineuse et la 
muqueuse voisine ne paraissent pas altérées a l’oeil nu. Le 
calibre de la trachée n’est pas diminué, 

La perforation correspondante de l’cesophage a une forme 
ellipsoide, les bords en sont extr¢mement amincis. — L’ou- 
verture est horizontalement traversée par une bride muscu- 
leuse. — Les deux tuniques de l’aesophage sont a cet endroit 
trés minces et translucides a tel point qu’une sonde cannelée, 
introduite dans l’cesophage, est vue par transparence. — Le 
calibre de l’cesophage est normal. L’examen histologique de 
la trachée et de l’oesophage et du nerl récurrent ne fut pas 
encore pratiqué. 

Comme on vient de le voir par l’observation clinique, le 
malade n’a jamais eu d’accés de suffocation, et ren pen- 
dant sa vie ne pouvait faire supposer cette perforation. 
M. le professeur Teissicr considére cette altération comme 
d’origine nerveuse, due aun trouble trophique, et la désigne 
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sous le nom de mal perforant de la trachée et de I'@sophage, 

Du cété de la boite cranienne, on a remarqué un léger 
épaississement des os craniens, et quelques plaques épais- 
sies sur la dure-mére. Pas d’adhérence des méninges, qui 
sont trés congestionnées. 


1. sEophage. 2. Trachée. 


: 
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L’écorce cérébrale est complétement ramollie, sauf dans 
les circonvolutions de la base sur les deux hémisphéres. — 
Rien a la coupe du cerveau. 

Le cervelet et le bulbe paraissent sains a |’ceil. La moelle 
offre les lésions macroscopiques de l’ataxie locomotrice pro- 
gressive. 

COMPTE RENDU DE MONOGRAPHIE. 

L’oreille, ses maladies et leur traitement, 

Par le Dr Virtorio Grazzi. 


L’article que le D™ V. Grazzi vient de publier dans 
Encyclopédie médicale italienne constitue un véritable 
traité de pathologie auriculaire. L’auteur a su, dans les 
limites qu’un article de dictionnaire peut permettre, con- 
denser et mettre en relief les progrés les plus récents tou- 
chant l’anatomie et la pathologie des diverses parties qui 
constituent l’oreille, et produire ainsi un travail d’une réelle 
valeur. Des observations et des apergus personnels, inter- 
calés 4 chaque instant dans le texte, donnent en outre a 
son travail un certain cachet d’originalité, Ajoutons que le 
Dt Grazzi a voulu faire preuve de sa grande érudition en 
donnant 4 la finde son article un index bibliographique des 
plus complets. 

L’auteur divise l’étude des maladies de l’oreille en trois 
parties principales : les maladies de l’oreille externe, com= 
prenant le pavillon et le conduit auditif externe; les ma- 
ladies de l’oreille moyenne, comprenant la caisse du tympan, 
la trompe d’Eustache et l’apophyse mastoide ; enfin les alfec- 
tions de l’oreille interne, avec le labyrinthe et le nerf acous- 
lique. Quant 4 la membrane du tympan, qui sépare l’oreille 
externe de l’oreille moyenne, l’auteur la considére comme 
faisant 4 la fois partie de ces deux régions. 

L’étude pathologique de chacune de ces régions est pré- 
cédée d’une description anatomique et physiologique. Aprés 
avoir décrit le pavillon et ses maladies, l’auteur intercale 


GRAZZI. 
trés heureusement & ce moment un chapitre concernant 
l’otoscopie, ot il décrit avec beaucoup de détails tous les 
procédés d’exploration de l’organe de l’ouie. 

Dans le chapitre suivant, traitant des affections du con- 
duit auditif externe, l’auteur fait remarquer au sujet des 
corps étrangers de l’oreille un fait trés intéressant, que nous 
avons eu l'occasion d’observer déja plusieurs fois nous- 
méme : c’est celui ayant trait aux phénoménes réflexes 
divers que peut produire Virritation du conduit auditif ex- 
terne. Il cite & ce sujet plusieurs observations intéres- 
santes, 

Dans l'étude des maladies de l’oreille moyenne, qui est 
faite avec tous les développements possibles, nous regret- 
tons que l’auteur n’ait pas consacré un paragraphe spécial 
a i'étude de la cavité naso-pharyngienne et de ses maladies, 
qui, comme on le sait, ont un grand retentissement du cété 
de la caisse en particulier. 

Quoique |’auteur prévienne le lecteur contre la difficulté 
que présente |’étude de l’anatomie et des affections de l’oreille 
interne, disons que ce chapitre est trailé d’une maniére tout 
a fait compléte. L’ouvrage se termine par des paragraphes 
consacrés aux sensations subjectives, 4 l’audition colorée, 
aux instruments acoustiques et a la surdi mutilé. 

Nous profitons de l’occasion que nous offre l’analyse de 
cel ouvrage, pour constater une fois de plus l’importance 
sérieuse que les études d’otologie et de laryngologie ont 
prise en Italie, surtout dans les dix derniéres années, grace 
a’ un grand nombre de sp¢écialistes de premier ordre, dont 
le Dt V. Grazzi est sans contredit l'un des plus en vue. 


> 


SOCIETE FRANCAISE D'OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE. 363 


PRESSE FRANCAISE. — SOCIETES SAVANTES FRANGAISES. 


Société francaise d’otologie et de laryngologie. __ 


Session ordinaire du 15 octobre 18x85. 


La séance est ouverte @ neuf heures et demie du matin, 
dans la salle de la mairie du I* arrondissement. | 


Président : M. le D* 


M. le D" Mours s’excuse de ne pouvoir assister a la séance ; 
le le remplace dans les fonctions de secrétaire,. 


Ordre du jour. 
Demande de candidature du D" Louis Vacuer, d'Orléans, 
et Lévi, de Paris, présentés par MM. Goucugnuemm et Moura. 
(Renvoyce au comité et agréée.) MM. Vacher ect Lévi sont 


admis. 


ar. 
4°) Des névroses réflexes par action ou affection nasale, 
par M. le D® Baratoux en remplacement des deux communt- 
cations annoncées (sera analysé), Lecture remplagant les 
deux mémo'res annonc‘s dans le programme. 

2°) De l’aphonie par lésion nasale, par M. le Brésion, 
de Lyon (sera analysé). 

3°) Contribution a étude des névroses réflexes par 
tion nasale; spasme sympathique du larynx, par le D* T. 
Herinc, de Varsovie (sera analysé); lu par le en 
remplacement du D* Hering, rappelé subitement par un 
deuil de famille. 


Communications. 


Discussion. 


M. Vacuer. Cette intéressante question de la relation 
de l'aphonie avec certaines affections nasales est, je crois, 
toute récente. J’ai observé deux faits analogues, voix nasil- 
larde, cloison nasale malade, par suite d’une chute: j’ai 
chaque fois constaté soit dans le pharxnx, soit dans la partie 
sus-glottique, des altéralions complémentaires de la lésion 


r 
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nasale. Au-dessus des cordes vocales inférieures, qui étaient 
saines, les cordes supérieures étaient rouges, légérement 
tuméliées et l’intérieur du larynx obstrué par un flux mu- 
queux considérable : c’était une espéce de laryngite chro- 
nique, avec inflammation des aryténoides, telle que si j’in- 
troduisais la sonde dans la partie supérieure de la glotte, je 
ne pouvais plus voir les cordes inférieures, 

Je n’ai pas encore yu de cas d’aphonie pure causée par 
une affection nasale, mais voici les deux cas que j’ai 
observés : le premier a été observé chez un enfant de 8 ans, 
qui se brisa les os du nez dans une chute; la cloison fut 


déplacée et air ne passait plus dans les cavités nasales, la’ 


voix était nasonnée, et quand le malade avait un coryza, 
l'aphonie se produisait et le petit malade parlait sur un ton 
trés bas, attendu que dans les notes basses les cordes infé- 
rieures sont relachées et ne produisent pas le rapprochement 
des cordes supéricures, c’est-a-dire l’occlusion de lorifice 
sus-glottique. 

Le deuxiéme cas fut trouvé chez un syphilitique; je ne 
constatai aucune altération des parties visibles des cordes 
vocales inférieures, ni du pharynx; mais du cété du nez et 
de l’isthme du gosier, les fosses nasales étaient le siége d’ul- 
cérations, listhme du gosier était gonflé et quand le malade 
parlait, sa voix était A peine un chuchotement. 

M. Poyer. Comme mon confrére, M. Vacher, je trouve 
que l’aphonie par lésion nasale devrait étre rapportée a autre 
chose qu’aux effets de l'action nasale. Ainsi, quand on ap- 
plique le miroir, on raméne souvent la voix chez les hysté- 
riques aphones. Chez ces malades, l’absence de la voix est 
toujours en rapport, tantot avec une inflammation momen- 
tanée du larynx, soit avec un éternuement souvent répéte, 
soit avec des efforts de toux que font les malades pour se 
débarrasser de ce qui offense les organes, efforts qui ne 
tardent pas a enflammer les cordes laryngiennes; dans ces cas 
I’émission du son est provoquée par la contraction violente 
des muscles glottiques, et les cordes, au lieu de rester écar- 
tées, se mettent en contact et éteignent les vibrations. 
Quant aux faits d’aphonie réflexe par lésion nasale, je n'ai 
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pas eu l’occasion de les rencontrer jusqu’ici dans les cas de 
polypes et de corps étrangers du nez, que j'ai observés, et je 
proposerais de faire des recherches expérimentales pour élu- 
cider ce point, par exemple, en introduisant des corps étran- 
gers dans les fosses nasales. 

M. Getié. Les coincidences de l’aphonie pure avec les 
lésions nasales sont si rares, que je pense, comme M. Poyet, 
qu'il faudrait chercher peut-étre ailleurs que dans le nez la 
cause et l’explication des troubles vocaux. Je pourrais citer 
des observations nombreuses en contradiction avec cette 
coincidence. Je crois que ces phénoménes reconnaissent 
deux causes : d’abord un foyer réflexe, foyer excilé par le 
contact des tumeurs. Les observations présentées par M. Ba- 
ratoux expliquent, 4 mon avis, ce mystére; l’action de la 
cocaine sur l’acte réflexe pathologique l’indique, c’est une 
hyperesthésie; ce foyer aurait son siége sur le cornet moyen 
ou pres de lui, ¢’est-a-dire dans le voisinage des expansions 
du nerf. L’hypertrophie de la muquceuse serait la deuxiéme 
cause. C’est done une action réflexe a distance que |’on ob- 
serve de la sorte. Du reste, ne sait-on pas que la raucité de 
la voix peut ¢tre souvent causéé par des affections auricu- 
laires sans que le larynx soit intéressé? L’oreille allait-elle 
mieux? la voix réapparaissait. 

M. Joat. J’admets, pour expliquer ces phénoménes, 
une prédisposition des malades, et les faits de ce genre que 
j'ai observés existaient chez des hystériques et des sujets 
nés d’asthmatiques. Quant au cas de M. Baratoux, M. Joal 
croit qu’il s’agissait, dans l’espéce, d’aphonie sans lésions 
nasales. 

M. Gets. Les organes musculaires subissent facile- 
ment l'influence des impressions nerveuses ; rien d’étonnant 
par conséquent a ce que les cordes vocales, organes trés 
musculeux, obéissent a cette loi chez des sujets prédis- 
posés 

M. Vacuer. Pourquoi cette action nerveuse n’améne- 
t-elle pas une modification de la muqueuse laryngienne con- 
Statable au miroir? Il doit y avoir toujours ou de la paleur 
ou une tension légére de la glotte. 
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M. Brésion. Chez mon premier malade, les cordes vocales 
étaient absolument normales; chez le second, elles étaient 
rouges, mais quand l’aphonie disparut, l’aspect des cordes 
ne changea pas; on ne pouvait donc incriminer cet état. 

4° Croup; trachéotomie, extractiou d'une grande fausse 
membrane de la trachée et des bronches, par M. le D™ Ramon 
LA Sora Hasrra (sera analyse). 

Discussion. — M. Baratoux présente a la Société deux 
cas qui lui ont été adressés par le D' Bure; dans un de ces 
cas la fausse membrane s'est développée pendant un temps 
fort long (46 ans), dans un autre le sujet était malade depuis 
deux ans et il rendit au bout de ce temps une fausse mem- 
brane représentant tout l’arbre bronchique. 

M. Getieé. Je fais remarquer que des enfants atteints 
de bronchopneumonie croupale peuvent guérir, en 7 ou 8 se- 
maines, par l’expulsion de débris de: fausses membranes 
énormes, suivie d'une abondante expectoration purulente. 

5° Cas rares de polypes du larynx, par M. le D* Movne, 
(sera analyse). 

Discussion. — M. Vacuner. A propos de ces faits, je si- 
gnalerai un cas assez rare de polype trés petit, sous-glot- 
tique, ne faisant saillie que lorsque le malade veut crier, et 
alors la voix se perdait. L’extraction de ce polype, méme 
apres l'emploi de la cocaine, présenta de grandes dilficultés. 

M. Poyer. Dans ces cas, il faut, aprés avoir introduit la 
pince entre les cordes, faire subir un mouvement d’élévation 
a la corde au-dessous de laquelle est implanté le polype, 
qui peut alors étre coupé facilement. Quand le polype dé- 
passe les cordes, il n’est pas absolument nécessaire d’enle- 
ver la portion de la tumeur qui est sous la corde, opération 
longue et difficile. 

M. Gewvé. A propos de ces opérations intra-laryngiennes, 
il est trés curieux de remarquer la facilité avec laquelle cet 
organe si sensible a influence réflexe supporte sans réac- 
lion le contact des instruments. 

M. Joat a observé un cas de polype récidivant aprés l’opé- 
ration pratiquée par lui et disparaissant sans opération nou- 
velle. 
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M. Brésron a vu des polypes disparaitre aprés des tenta- 
tives d’extraction. 

M. Poyrr. Les accés de toux du spasme laryngien peu- 
vent déterminer l’expulsion de polypes laryngiens. 

6° De la caféine dans la phtisie laryngée, par le D* Gov- 
GUENHEIM (Voir aux Mémoires originaux). 

Discussion. — M. Baratoux. La cocaine étant trés su- 
périeure comme efficacité a la caféine et son prix s’étant 
abaissé notablement, ces recherches pourraient peut-¢tre 
n’'avoir plus un intérét aussi réel quil y a quelque temps, 
Du reste, la caféine étant aussi toxique, il y a tout avantage 
a recourir a la cocaine, dont l’effet est bien plus sar. 

M. Goucurenneim. Ces recherches ont, en effet, été en- 
treprises au moment ou le prix excessif de la cocaine les 
rendait plus intéressantes; mais, contrairement a ce que 
dit M. Baratoux, la caféine est d’un maniement bien moins 
dangereux que celui de la cocaine, et, en raison de la vulga- 
risation excessive de ce dernier agent, il ne serait pas sans 
inconvénient de laisser entre des mains inexpérimentees 
l'emploi de ce médicament. 

M. Baratoux a essayé le menthol, vanté ces derniers temps 
en Allemagne: ce n'est pas un véritable anesthésique, c’est 
tout au plus un calmant. 

7° Relichement du tympan, — Guérison de la surdité to- 
lale pour la parole au moyen d'une boulette d'ouate, par le 
(Voir aux Mémoires originaux). 

Discussion. — M. Miot. MM. Traetscu, P, 
Pomeroy et Pouitzer ont publié des faits semblables ou 
analogues, les tympans étaient entiers et l'on mettait 
au-dessus une boulette d’ouate, application suivie d'une 
grande amélioration de l’audition. Dans le cas de M. Gellé, 
il y a eu disjonction de l’enclume et de létrier et le 
rapprochement des osselets par la boulette a fait réap- 
paraitre l’audition. Quand on place une piéce artificielle 
un peu plus sur le manche du marteau que sur l’étrier, 
on obtient une acuité trés faible; si, au contraire, on recouvre 
létrier, Vacuité du son devient plus considérable. C’est 
Vaccolement de la membrane du tympan contre le sommet 
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del’étrier qui produit l'amélioration immédiate.Cela s’observe, 
du reste, dans la perforation artificielle plus ou moins com- 
pléte de la membrane du tympan. Si le manche du marteau 
existe encore, il eit été bon de le constater ; on aurait pu, 
: au moyen d'un bistouri pointu, inciser la membrane dans la 
7 région du marteau et savoir si le manche existait. 
7 Quand on perfore le tympan dans les cas analogues a 
celui de M., Gellé, il n’y a aucun inconvénient a faire cette 
4 perforation exploratrice, non pas avec un bistouri, mais avec 
une pointe bien acérée ; on diminue peu Il’acuité auditive et 
~ on peut savoir si le manche du marteau existe, ce qui est 
l’important. 
8 Présentation par M. Miot d'un certain nombre d’ins- 
___ truments. (Dans le prochain numéro seront insérées la note 
_ de M. Miot et les planches qui l’accompagnent.) 


7 Etude sur la contractilité « post mortem » et sur l’action 
= de certains muscles, et en particulier de ceux du 
' larynx, d’aprés des expériences faites sur des cadavres 
de cholériques, par Jeansetme et M. Lermoyez (Ar- 


. chives de physiologie norm. et patholog., 15 aodt 1889, 
n° 6, t. VI (8¢ série), p. 109-159). 


L’hiver dernier, pendent la récente épidémie, les auteurs, 
internes I'hépital Bichat, alors spécialement affecté aux 

cholériques (service de M. le Gouguenheim), se trouvérent 
dans des conditions exceptionnellement favorables d’expéri- 
_ mentation physiologique sur les cadavres qui leur étaient 

a : livrés presque immédiatement aprés la mort (1). Tout 
autres sont les conditions dans lesquelles se place ordinaire- 


a - (1) ... Jusqu’ici, des circonstances aussi favorables ne s’étaient 
TF jamais rencontrées, en Europe du moins; Straus, Roux, Nocard et 
_ Thuillier, dans la relation de leur voyage en Egypte, pouvaient écrire 


. quelques mois auparavant : « Une condition particulierement heureuse 
ee I « pour ces études, et qui n’aurait pu ¢tre réalisée en Europe, c’est que 
« Tonn’était astreint & aucun délai pour l’ouverture des corps. Dans 
a « un cerlain nombre de cas, nous avons pu procéder aux autopsies 
> « immédiatement aprés la mort. » (Arch. de Physiol. , p. 382, 
mai 1884.) (Note des auteurs.) 


ETUDE SUR LA CONTRACTILITE, 369 
ment le physiologiste : c’est sur un supplicié exsangue et 
souvent plusieurs heures aprés la décollation, c’est sur des 
membres amputés, le plus souvent broyés ou atrophiés, qu’ont 
porté les recherches de Nysten, Robin, Duchenne (de Bou- 
logne), Laborde, etc. Dans ce vaste champ d’expériences 
qui leur était ouvert, les auteurs ont cependant du restreindre 
leurs recherches ; ils ont spécialement porté leur attention 
sur les phénoménes musculaires. 

Leur travail comprend deux parties : 

« La premiére est réservée a la description des différentes 
« phases par Jesquelles passe la contractilité des muscles 
« volontaires avant de s’éteindre, ete. ; 

« La deuxiéme partie est consacrée a des expériences de 
« contréle, entreprises en vue d’élucider l’action de certains 
« muscles , en particulier ceux du Jarynx, de l’'avant-bras et 
« de la main. » 

Nous nous contentons de résumer les expériences qui ont 
porté sur le larynx et qui seules sont de nature a intéresser 
les lecteurs des Annales. (Toutes ces expériences ont été 
faites a Taide du courant faradique, fourni par lappareil 
inscrit sous le ne 10 dans le catalogue de M. Chardin.) 

Dans plus de la moitié des cas, les muscles du larynx ne 
sont point entrés en contraction, et dans les cas les plus 
favorables, jamais l’excitabilité fonctionnelle laryngée n’a 
survécu plus de quarante minutes aprés la mort. Certains 
muscles du larynx n’ont jamais pu étre excités, & quelque 
période que ce fit, méme dans les autopsies les plus pré- 
coces: ce sont les faisceaux musculaires extérieurs a l’organe 
de la voix, les crico-thyroidiens et les crico-aryténoidiens 
posterieurs. 

Exemple I. — L’ary-aryténoidien, excité transversalement 
a travers la muqueuse pharyngienne qui le recouvre, a rempli 
son réle classique de constricteur de la glotte en rapprochant 
en masse les deux cartilages aryténoides, et en accolant leurs 
faces internes dans toute leur portion verticale, de fagon a 
effacer complétement la glotte intercartilagineuse. 

Exemple IJ. — Le thyro-aryténoidien interne se contracta 
puissamment, soit quand on portait les électrodes dans les 
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commissures antérieure et postérieure de la glotte, soit en 
placant un pdle au-devant de l’angle du thyroide, et l'autre 
sur la face pharyngienne des aryténoides : c’est, de tous les 
modes d'électrisation de la glotle, celui qui donne sur le 
cadavre les meilleurs résultats. Mais les cordes vocales, 
ainsi électrisées, ne se rapprochaient pas comme chez le 
vivant : elles se gonflaient, déplacaient fortement les carti- 
lages aryténoldes qu’elles entrainaient en avant vers le thy- 
roide, leur point d’insertion fixe, de fagon a diminuer sensi- 
blement le diamétre vocal antéro-postérieur. — Ce mode 
d’action spéciale, qu’on n’observe jamais pendant la vie, était 
dai a l’inertie des crico-thyroidiens. — Ces expériences 
corroborent celles de Selenffy, et montrent que l’action des 
crico-thyroidiens est non point de tendre directement les 
cordes vocales, mais d’empécher les aryténoides d’étre en- 
trainés en avant lors de l’entrée en action des thyro-aryté- 
noidiens. Dans la vie, jamais la contraction des muscles de 
la corde vocale ne se produit sans s’accompagner de celle 
des crico-thyroidiens. 

Exemple III. — Fendant en arriére le larynx, et l’ouvrant 
en dépliant l’angle du thyroide, les auteurs ont porté direc- 
tement I’électrisation sur la corde vocale supérieure ; et ils 
l’ont vue se contracter, se raccourcir nettement, indépen- 
damment de son mouvement de translation en masse vers 
axe du larynx. Cette électrisation directe, pratiquée alors 
pour la premiére fois, confirme la découverte faite, en 1876, 
par Rudinger, d’un muscle dans la corde vocale supérieure. 

Exemple 1V. — Les replis aryténo-épiglottiques électrisés 
par leur face interne se sont tendus. 

Exemple V. — Voici le fait le plus intéressant : « En 
« électrisant la partie inférieure des replis aryténo-épiglot- 
« tiques, au niveau de la base de la corde vocale supérieure, 
« nous obtenions une contraction du ventricule de Morgagni, 
« avec diminution de la capacité de sa cavité : pour rendre ce 
« fait évident, nous remplissions le ventricule d’un liquide 
« coloré jusqu’a affleurement de son orifice tenu horizontal, 
« L’électrisation faisait immédiatement déborder le liquide... 
« Cette contraction expérimentale des ventricules, qui ne 
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« fait que reproduire sur la table d’amphithéatre la constric- 
« tion qui a lieu a chaque instant pendant la vie, fait justice 
« de cette opinion courante, que ces cavités ne sont que des 
« espaces destinés a faciliter le jeu des cordes vocales infé- 
« rieures. Hoffmann est un des premiers qui, comprenant la 
« portée de la découverte d’Helmholtz dans l’interprétation 
« des phénoménes physiques de la phonation, ait établi que le 
« ventricule du larynx est un véritable résonnateur, qui doit 
« diminuer de capacité 4 mesure que les sons montent, et se 
« contracter a des degrés variables, de facon a s’accorder 
« avec la note ou l’harmonique glottique qu'il doit renforcer. 
« Nos constatations nous semblent apporter une sanction 
« expérimentale a cette théorie qui tend a se généraliser, en 
« Allemagne surtout. » A. @. 


Corps étrangers multiples dans le larynx, par CuristiAN 
|Société de médecine de Paris, rapport de Thorens (Union 
médicale, 5 juillet 1885)}. 


L’auteur, médecin d’un asile d’aliénés, présente une série 
de corps étrangers trouvés dans le larynx d’un aliéné, ot 
ils s’étaient amassés dans l’espace sus-glottique ; ils avaient 
amené la mort, par asphysie lente, sans aucun phénoméne 
d’angoisse, de toux, sans asphyxie aigué, sans rien qui put 
faire croire a une lésion laryngée et indiquer une trachéotomie. 

Ce fait démontre suffisamment que, faute de spasme de la 
glotte, un obstacle intra-laryngien peut trés bien ne pas pro- 
voquer de violents accés de suffocation, ce que je soutiens, 
depuis fort longtemps, a propos de Padéme dit de Ia glotte. 

A. G. 


Un cas de hoquet choréiforme du larynx, guéri par le 
chlorhydrate de cocaine, par Garet, médecin des hépi- 
taux de Lyon [Société médico-chirurgicale des hépitaux 
de Lyon (Lyon médical, 19 juillet 1885)]. 


Notre collaborateur présente a la Société un cas de chorée 
laryngienne avec hoquet trés fréquent, durant depuis treize 
mois, ayant provoqué quatre a cing fois des accés épilepti- 
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formes, et 4 peu prés rebelle a tout traitement et surtout a la 
faradisation. Une dizaine de pansements avec une solution 
de chlorhydrate de cocaine (dont on ne dit pas le titrage) 
suffirent 4 guérir cet état. La guérison se maintenait encore 
un mois aprés. Une observation analogue du D* Masséi avait 
suggéré cette idée thérapeutique a M. Garel. A. G. 


Observation de fistule de la trachée, consécutive 4 une 
trachéotomie datant de quinze ans; opération, gué- 
rison, par le professeur Evstacueg, de Lille (Paris médical, 
4 juillet 1885). 


Sujet de 19 ans, opéré a l’age de 4 ans, probablement dans 
le cours d'une diphtérie. L’intérét de cette observation git 
dans ce fait, que malgré le séjour prolongé de la canule, il 
n’y eut point d’accés de suffocation quand, au bout de quel- 
ques années, cette canule fut abandonnée. Il est possible 
qu’aprés l’ablation de cette derniére il y ait eu diminution de 
la béance de la plaie cervicale et que le malade se soit 
habitué peu a peu a respirer par les voies naturelles. 

A. G. 


| Phlegmon du cou. Trachéotomie. Mort. Etude sur la 


cause de la mort, par Durer {Société des sciences médi- 
eales de Lille (Paris médical, p. 353, 25 juillet 1885)]. 


L’auteur nous raconte lhistoire d’un individu, agé de 
35 ans, qui, dans le cours d’un phlegmon du cou, cut des 
accés de suffocation, du cornage laryngien et expectora de 
grandes quantités d’un liquide spumeux. L’absence d'adénite 
fit rejeter l'idée d'un adéno-phlegmon; l’examen du corps 
thyroide montra qu'il n’était point intéressé. Duret pensa a 
existence d’une inflammation du tissu cellulaire, provoquée 
par une carie du cartilage thyroide. La dyspnée devint si 
menagante, que la trachéotomie s’imposa ; mais préalable- 


ment le chirurgien fit une incision au-devant du cartilage 


thyroide ; le pus sortit, mais on ne put constater l’existence 
d'une nécrose ou carie de ce cartilage. Le malade, soulagé 


un moment, succomba trés peu de temps aprés. A l’au- 
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DE LA COMPRESSION DU NERF RECURRENT. 373 
topsie, on trouva une collection purulente entre le cartilage 
cricoide et l’aesophage, qui avait fusé du cété du paquet vas- 
culo-nerveux; les nerfs vague et récurrent droits, la caro= 
tide de ce cété sont dénudés et baignent dans le pus sur 
une assez grande largeur, 6 centimetres environ. Les cordes 
vocales sont normales, les bronches sont remplies de liquide 
muco-purulent et fétide, mais il n’y a aucune communica- 
tion entre la trachée et le foyer. Le parenchyme pulmo- 
naire est cedématié, ne crépite plus et peut a peine surnager, 
Duret propose de ces faits une explication trés ingénieuse 
et trés plausible : ilcroit que Virritation du nerf récurrent est 
cause des accidents laryngiens et que celle du nerf vague a 
provoqué les accidents pulmonaires, qui ont empéché la tra- 
chéotomie de produire un effet durable. Nous partageons son 
opinion. A. G. 


De la compression du nerf récurrent dans l’anévrisme 
gortique, par DirutAroy (Gazette hebdomadaire, p. 417, 
26 juin 1885). 


- L’auteur, dans un article exposé avec une grande clarté, 
discute la cause des accés d’oppression survenant chez ces 
malades. Ces accés d’oppression sont causés par une sté- 
nose laryngienne, comme le démontre clairement le cornage 
laryngé que l’on observe dans ces cas. Dieulafoy rappelle 
que Krishaber, en 1866, dans un mémoire sur l’opportunité 
de la trachéotomie dans les anévrismes aortiques, a, le 
premier, interprété ces accidents dyspnéiques, qu’il attribuait 
non a la paralysie du récurrent, mais a irritation de ce 
nerf; la paralysie, en effet, est incapable de provoquer des 
accés de suffocation. Des expériences pratiquées chez des 
animaux montrérent, en effet, que |’excitation d’un nerf 
récurrent produit le rapprochement des lévres de la glotte ; 
et ce rapprochement se produit méme quand on n’irrite 
qu’un récurrent , en raison de la contraction du muscle 
aryténoidien , provoquée méme par l’excitation d’un seul 
récurrent. 

Cette explication, présentée par Krishaher, a été démon- 
trée cliniquement et anatomo-pathologiquement par l’au- 
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_ leur de ce comple rendu dans ses travaux sur 'oedeme de la 

glotte et T'adénopathie trachéo-laryngienne; dans des mé- 

- moires successifs , la compression des récurrents a été 

présentée comme étant la cause de ces accés de suffocation, 

explications du reste conlirmées par d'autres observations 

iy 4 irréfutables, et en dernier lieu encore par un fait publié par 

Mathieu, chef de clinique, dans le journal du professeur 
Cornil, A. G. 


a Lésion du nerf récurrent dans le cours d’un anévrisme 

aortique, par Atsert Marnieu (Journal des connaissances 
médicales pratiques et de pharmacologie, du professeur 
V. Corniz, 2 juillet 1885). 


: Observation extrémement importante et trés bien prise, 
dans le service de M. le professeur G. Sée, a l’Hotel-Dieu, 
avec autopsie, pratiquée par le professeur V. Cornil. Le 
sujet de cette observation est une femme de 36 ans, entree 
avec tous les signes d’une sténose glottique avec accés 
paroxystiques calinés par l'emploi de l'iodure d’éthyle. 

Aprés six semaines de dyspnée continue et trois jours 
- @observation & lhopital, la malade succomba dans un de 
ses accés. A l’autopsie , on trouva le récurrent gauche 
aplati, rouge, dissocié. 

L’intérét de cette observation est dans |’ existence d’un 
spasme glottique, probablement double, malgré l’unilatéra- 
lite de la lésion nerveuse; ce point de physiologie, que 
examen laryngoscopique n’a point vérifié, puisqu’il n’a pas 
été pratiqué, a déja été véritié par le D' Gouguenheim dans 
les cas de compression unilatérale du récurrent par les gan- 
glions hypertrophiés de la chaine trachéale. A. G. cal 
Carie de l'apophyse mastoide, mouvements provoqués a 

l‘avant-bras du cété opposé par les manceuvres de 

raclage et de curage, par le D" Martin (Société médico- 

pratique de Paris, 27 avril 1885). 


L’auteur de cette communication remarqua qu’au moment 
oi sa curette atteignait la paroi supérieure de l’excavation, 
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les extenseurs des doigts du cété opposé se contractaient, 
déterminant l’extension de l’index et du médius, et il se de- 
manda s'il n’y avait pas lieu de penser qu’en pressant sur la 
lame osseuse, l’instrument irritait le centre moteur cortical 
de l’avant-bras, situé dans la circonvolution sphéno-tempo- 
rale. Le Dt Schwartz, discutant cette idée, pense qu'il vaut 
mieux attribuer ces faits a une irritation réflexe partie d’un 
nerf de l’oreille interne. A. G. 


Ostéite tuberculeuse du rocher , pachyméningite de 
voisinage. Compression du nerf trijumeau. Troubles 
oculaires et auditifs. Mort et autopsie, par Brencer et 
PicgukE (Société anatomique de Paris, 1* octobre 1884). 


L’histoire clinique de ce cas est fort intéressante.: il 
s'agit d’un sujet de 40 ans, qui, a la suite de douleurs tem- 
poro-faciales violentes, que ne calma pas l’extraction de 
quelques dents, subit l’opération de louverture du sinus 
maxillaire, en raison de la croyance a un abcés de ce sinus. 
Cette opération n’amena aucun soulagement , mais alors 
survinrent des troubles trophiques de I’ceil (kératite ulcéro- 
vasculaire), de l’anesthésie dans la zone du trijumeau, de 
l’hémiplégie faciale ; la surdité avait précédé tous ces symp- 
tomes. Le malade succomba a des accidents méningitiques. 
En présence des troubles trophiques et de l’anesthésie de la 
5° paire, M. Berger pensa d’abord a une névrite ascendante, 
consécutive a l’ouverture du sinus maxillaire; mais cette 
opinion fut rectifiée de suite par les troubles concomitants 
de l’ouie et l’hémiplégie faciale, et la rectification confirmée 
par l’autopsie. 

Nous avons renducompte de ce cas pour montrer lin- 
fluence d’un des signes qui avait été le plus discret, le 
trouble de l’audition, sur le diagnostic d’un cas difficile, le 
malade étant entré a V’hdpital pour une affection oculaire. 

A. G. 


Nature et traitement de l’ozéne, par le D' Lawempere 


ae (3° Congrés otologique international de Bile, 1884). 


_ Lewemberg décrit dans ce travail le microbe caractéris- 
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tique de l’ozéne vrai ou atrophique : c’est un gros diplo- 
coccus, sensible aux couleurs d’aniline et dont il a fait des 
cultures; ce microbe se rencontre aussi dans le pharynx 
nasal, dont la surface est toujours, dans ces cas, inégale et 
séche. Les diplococci se présentent le plus souvent groupés 
en chaine, plus rarement en amas; leur forme est tantét 
sphéroide, tantét ellipsoide, quelquefois méme rectangulaire, 
comme s’ils étaient cylindriques, au lieu d’étre amincis et 
arrondis aux deux extrémités. Quelques-uns ont une zone 
: transversale plus claire, d’une couleur blanchatre, cette dis- 
position étant causée par l’absence d’étranglement, qui in- 
dique, lorsqu’il existe, un commencement de division. Ces 
cocci sont de grande taille et se distinguent du gonoccus par 
leur tendance a former des chaines et leur coloration avec 
: toutes les couleurs d’aniline et le vert de méthyle. Des 


cultures pures ont été obtenues dans la gélatine peptonisée 
pep 
dans l’agar-agar les cocci y forment des chaines diver- 
--—-- sement courbées, il y a par-ci, par-la des individus plus ou 
rhe moins volumineux, dans lesquels se développent les spores. 
Ww Lowemberg a essayé ensuite d’inoculer le produit de ces 
cultures a des animaux, mais sans aucun résultat dans ses 
iw premiéres expériences. A. G. 
Déterminations de la fiévre ourlienne sur l'appareil 
-. auditif, par C. EKxoy (Union médicale, 25 juillet 1885, 


p. 145). 


Courte revue, trés bien présentée, d’une complication re- 
doutable, dont l'histoire récente (elle date de dix ans) a été 
trés bien présentée par Fournié (prix de médecine mili- 
taire). Cette complication peut survenir d’emblée en un jour, 
une nuit, ou quelques heures, elle peut étre définitive ou 
temporaire ; quelquefois elle se présente avec le symptome 
de la inaladie de Méniére ; d’autres fois elle affecte une marche 
moins rapide. Sa période d’apparition est assez variable, 
comme il en est ainsi du reste pour les autres complications 
de la fiévre ourlienne. L’auteur décrit encore d’aulres troubles 
auditifs, causés par une propagation de voisinage, et dont le 

pronostic est moins grave. — avoir discuté les diverses 
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EPILEPSIE D'ORIGINE AURICULAIRE. 


opinions sur la cause de ces accidents, il se range a cellequi 
admet une atteinte des centres nerveux auditifs. ot 
Mode insidieux du début, obscurité de la pathogénie, gra- 
vité du pronostic et impuissance de la thérapeutique, tels 
sont les caractéres de cette redoutable complication, 
A. G. 


Vertiges auriculaires par secousse du tympan, dans 
‘Faction de se moucher, par le Boucnur (Paris mé- 
-dical, 1885, p. 361). 


 Fillette de 10 ans, ayant quelques bourdonnements et qui, en 
se mouchant, fut tout a coup prise de demi-perte de connais- 
sance avec mouvements convulsifs accentués des membres su- 
péerieurs et téte tournée sur I’épaule gauche; chaque fois que 
l'enfant se mouchait, pareille crise survenait et méme en dehors 
de cette fonction; ces accés furent conjurés par de pelits arti- 
fices, ouverture de la bouche ou la compression du pavillon 
de Voreille au moment ov lenfant se mouchait, mais ils dispa- 
rurent définitivement quand on eut enlevé du conduit auditif un 
bouchon de cérumen durci. * 

Cette observation, pensons-nous, semble plutét rentrer | 
dans le cadre des corps €trangers de l’oreille, suivis de ré- 
flexe, ce que le traitement semble démontrer du reste. a. G. 


Epilepsie d'origine auriculaire, contribution a l'étude 
de l’otopiésis (compression auriculaire), par BoucuEron 
(Académie des sciences, 6 juillet 1885), 


Cette note du D* Boucheron est la continuation de ses 
études et recherches sur ce point de la pathologie de l’oreille. 
L’auteur, tout en admettant que l’excitation épileptogéne des 
nerfs auriculaires peut se produire de plusieurs maniéres, 
présente le mode suivant comme un des plus intéressants : 
il admet que la pression intra-auriculaire causée par l’obs- 
truction de la trompe est dans ces cas une cause fortuite 
daccés épileptiformes absolument analogues d’aspect aux 
véritables accés d’épilepsie, et il dit que les insufflations 
dair agissent avec rapidité, dés la premiére insufflation, 
par exemple. L’auteur cite le cas d’un enfant de 7 ans, a l’ap- 
pui de sa théorie. Ae Ge 
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Société américaine d’otologie. 


18° Session. — Pequot House, New-London Connecticut, 14 juillet 1885. 
C.-H. Burner, M. D., Président. 
Dt Cuar-J. Kirp, de Newark, présente l’ouvrage de 
sur /’anatomie de I’ organe de I’ouie chez les ver- 


Samuet Sexton lit une note sur /’inflammation de 
ras a Patticus tympanicus. L’atticus (partie la plus élevée) est cette 
portion de la caisse qui se trouve au-dessus d’un plan trans- 
s’étendant du promontoire a la membrane tympa- 
ey nique. Au-dessous de ce plan se trouve l’atrium. L’enclume 
et le marteau divisent l’atticus en deux compartiments qui 
communiquent avec l’autre et de plus avec l’atrium, la 
trompe et les cellules mastoidiennes. Toutes ces cavités 
_ sont tapissées par une muqueuse. 

Pour ce qui est du traitement, il faut faciliter l’écoule- 
de l’exsudat et avoir recours aux moyens propres a 
diminuer l’inflammation et a prévenir la formation du pus. 
oe. médicaments les plus avantageux sont l’aconit et le 
ae  sulfure de calcium. Il ne faut pratiquer la trépanation de 
l'apophyse mastoide qu’avec circonspection. 

_ Diseussion, — Le D' Joun Roosa, de New-York, dit avoir 
ee as employé sans résultat heureux le mercure et le sulfure de 
Ree ; a calcium et demande de quelle facon on doit les administrer. 

an Le Dr S. Sexton les donne par petites doses, souvent 
ig te répétées. Le sulfure de calcium est donné alors que com- 
mence la suppuration. Souvent son usage a arrété |’inflam- 
mation intra-mastoidienne. 


a a Le Dr J.-A. Anprews, de New-York, rapporte une observa- 
a tion dans laquelle la guérison suivit rapidement la trépana- 
de 'apophyse mastoide. 


D Sexton recommande contre la douleur I’aconit et la 


pulsatille ; cette derniére surtout. 
2 
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Le Dt Acuew demande quel traitement il faut instituer 
contre lotite moyenne chez un enfant de 6 mois. 

Le Dr Sexton. S'il y a accumulation d’exsudats, il faut 
les évacuer sans hésiter; s’il y a suppuration, il faut donner 
le sulfure de calcium, et du mercure s’il y a simplement ca- 
tarrhe. 

Le D' Cuantes Kipp, de Newark, est surpris de n’avoir 
pas entendu mentionner par les précédents orateurs l’insuf- 
flation de la caisse ou l’incision de la membrane. 

Le D' Tuéosatp, de Baltimore, a retiré les meilleurs effets 
de l’instillation d’une solution chaude d’atropine et de l’usage 
de l’acide borique aprés perforation de la membrane. 

D’aprés le Dt C.-J. Buaxe, de Boston, des replis de la mu- 
queuse tuméfiée peuvent s’opposer a Il’écoulement de la — 
suppuration. 


7 Le Dt W.-W. Szety, de Cincinnati, fait une communication 
sur le traitement de l’otite moyenne chronique. Les applica- 
tions topiques dans le pharynx nasal ne doivent étre faites — 
qu’avec les plus grands ménagements. Il condamne surtout © 
l'emploi exagéré du cathétérisme pour rétablir la perméabi- 
lité des trompes, alors que |’application d’une pommade a 
l’acide borique ou a l’oxyde jaune de mercure eit rapide- 
ment amené le résultat, et condamne surtout l’emploi des 
douches et des lavages du pharynx nasal. 


Des rapports entre Totite moyenne catarrhale chronique 
et le catarrhe chronique du nez, par le Dr Ch. H. Burverr, de 
Philadelphie. 

1° Presque toujours l’otite moyenne catarrhale chronique 
reconnait pour cause une inflammation chronique du nez ou © 
du pharynx nasal. Dans la majorité des cas il s’agit du ca- : 
tarrhe hypertrophique et plus rarement de la forme atro- _ 


phique. 
2° Dans le plus grand nombre des cas, l’aspect de la 
membrane tympanique ne suffit pas pour faire connaitre — ‘ 


dans quel état sont l’oreille moyenne et l’audition. Il n’enest 


a, 
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pas de méme dans la forme atrophique, car l’aspect de la 
membrane est plus uniforme et permet au chirurgien de 


juger plus certainement de |’état de l’organe de l’ouie. Ce- 


> 


pendant, quel que soit le cas, il ne faut attribuer qu’une 
importance secondaire a l’aspect de la membrane. L’état de 
listhme du gosier n’a que peu d’influence sur Toreille 
moyenne. 

3° Les tintements d’oreille sont plus marqués dans la 
forme atrophique que dans l‘hypertrophique. 

4° Le traitement de la forme hypertrophique consiste dans 
l'emploi des lavages, des vaporisations et des préparations 
iodées ; le nitrate d’argent doit étre complétement écarté. 
Dans la forme atrophique, il faut faire aussi des lavages, 
mais alors faire usage de solutions de nitrate d’argent en 
vaporisalions. 

Si l’hypertrophie de la muqueuse a acquis de grandes 
proportions, il faut l’attaquer par des moyens chirurgicaux. 

Discussion. —- Le D® Seety emploie la pommade de préfé- 
rence aux vaporisations, parce que les substances médica- 
menteuses restent plus longtemps en contact avec les parties 


Séance de l’aprés-midi. 


Le Dt Sexton présente un tube acoustique qui sert a I ins- 
truction des sourds-muets. 

Le D* Cu. J. Kipp, de Newark, présente l’observation d’un 
cas de mort a la suite d'une maladie ayant présente au 
début les symptémes d'une inflammation circonscrite du 
conduit auditif externe. A \'autopsie, on trouva, outre les 
furoncles du conduit, une couche de pus dans |’arachnoide, 
sur le pont de Varole, et un petit abcés dans la partie anté- 
rieure du lobe cérébelleux gauche. 

Le D' E.-E. Hott, de Portland, lit l’observation d’un malade 
auquel il a enlevé, il y a. deux ans, des tumeurs teratoides 
de Ioreille. 

Emploi de la cocaine et de la brucine dans les maladies 
de Ioreille, par \e D' C.-H. Burnert, de Philadelphie. 
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L’auteur a employé ces deux alcaloides 4 l'état de sulfate 
et de chlorhydrate dans les affections douloureuses de |’o- 
reille dans le but d’obtenir l’anesthésie. Il n’en a retiré 
aucun bénéfice dans les inflammations de l’oreille externe, 
telles que le furoncle, ni dans les poussées aigués avec gon- 
flement qui surviennent dans le cours de l’otite moyenne 
chronique. Cependant une solution a 4/100 de chlorhydrate _ 
de cocaine peut calmer la douleur de certaines inflamma- 
tions subaigués de la membrane. 

Le Dt E.-E. Hott, de Portland, lit une note sur Jes effets de 
la cocaine sur Ja durée de [ otite moyenne aigué, alors qu'elle 
en a soulagé la douleur. 

Le Dr H. Knapp, de New-York, fait une communication sur 
l'utililé qu’il y aurait a adopter une méthode uniforme pour 
exprimer les degrés de Pacuilé auditive. La nomenclature 
qu'il propose est calquée sur celle qu’emploient les oculistes : 
pour exprimer l’acuité visuelle. 

Le D* Joun Roosa fait une communication sur Ja preshy- 
kousie. — (Analysée dans le numéro.) 


Adhérence des deux cordes vocales inférieures par une 
épaisse membrane, par le D" E. Horrmann (Monatsschr. 
fir ohr., mai 1885). 


Il s’agit d’un malade de 62 ans, que le D'Hoffmann 
eut l'occasion d’observer en avril 1883; atteint d’enrouement, 
il se plaignait, surtout, d’une dyspnée trés forte. A l’examen - 
laryngoscopique, on voyail les deux cordes inférieures, depuis 
leur angle antérieur jusqu’au niveau des apophyses vocales, 
réunies par une membrane d’un blanc brillant, paraissant 
assez épaisse et laissant en arriére une petite ouverture pou- : 
vant permettre la respiration. L’expiration se faisait assez : 
facilement; mais l’inspiration lente et sifflante avait lieu trés 
difficilement et fatiguait beaucoup le malade. Le parler était 
a peine compréhensible. En dehors d’un peu d’emphyséme, 
rien & noter dans les poumons. Nulle part, aucune trace de 
syphilis; jamais de maladie sérieuse. 

Par suite du peu de docilité du malade et de l’excitabilité 
réflexe exagérée de son pharynx (la cocaine n’était pas encore 


 gonnue), le Hoffmann eut pendant longtemps beaucoup de 


; peine a arriver jusque sur la membrane. Il y parvint néan- 
moins et réussit, au moyen du couteau laryngien caché, a 


détruire en plusieurs fois une assez grande partie de la 
moitié gauche de la cloison membraneuse. On pouvait alors 

i “a voir au laryngoscope la corde gauche libre dans ses deux tiers 
Pad postérieurs, et le reste de la membrane ne tenant qu’a la 
: corde droite et un peu a la partie antérieure de la corde 

= gauche. L’ouverture qui en résulta permettait l’introduction 
d’un tube de Schrotter n° 6; aussi le malade respirait-il 


- beaucoup plus facilement et la voix était-elle devenue presque 
normale. 
40 mai, le Hoffmann réussit encore a enlever une 
autre portion de la membrane, et il compte achever l’opéra- 
tion au moyen du galvano-cautére. P. A. 
: 
Contribution a l'étude des paralysies laryngées, par P.-M. 
a Brive, chirurgien du service des maladies de Ioreille et de 
la gorge a I'Infirmerie royale, professeur des maladies de 
7 loreille et de la gorge (Mémoire lu a la Société médico- 
chirurgicale d’Edimbourg, \e 6 mai 1885). 
Paralysies unilatérales du récurrent. 
i M. M. Bride passe rapidement en revue les causes variées 


_ et expose les symptémes propres a ces paralysies. Il se range 
- complétement a l’opinion de F. Semon pour ce qui est de la 
fréquence relative de la paralysie des abducteurs et des 
adducteurs, et donne trois observations fort intéressantes de 
paralysie des dilatateurs. Il me semble que ces auteurs, en 
confondant les effets de la ligature lente des récurrents avec 
ceux de leur section rapide, ont été conduits 4 une erreur 
d'interprétation physiologique, et, en ne tenant pas compte 
de ce qu’en neuro-pathologie on appelle paralysie avec 
contracture, a une erreur d’interprétation clinique. 

M. M. Bride éviterait ainsi une question dont il. avoue ne 
pas avoir la solution et ne se demanderait pas pourquoi les 
filets abducteurs du récurrent sont plus souvent affectés— 
que les filets adducteurs. 4. a 
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ALTERATION DE LA VOIX CHEZ LES PROSTITUEES. 3838 
La paralysie bilatérale des abducteurs est (1) beaucoup plus 
rare; l’auteur en cite deux observations, l’une chez un 
ataxique, l'autre chez un homme affecté de cancer du mé- 
diastin. Il rapporte aussi l’observation d’un malade qui était 
affecté d’une paralysie portant sur tous les muscles d’un 
coté du larynx et causée par la compression due a un carci- 
nome de la parotide. H. C. 


Alteracion de la voz en las prostitutas. (Alicration de la 
voix chez les prostituées), par D. A. BAsots Prim (Anales 
de otol. y laring. Ano III, w° 5, p. 108). 


La voix, chez les prostituées, peut étre frappée dans sa 
tonalité, dans son intensité ou dans son timbre. 

Les TROUBLES DE TONALITE sont les plus remarquables, et 
varient de la raucité simple a la grande aphonie; l’auteur ea 
rapporte douze observations bréves, d’ou il conclut : qu’étant 
donnée la rareté avec laquelle la syphilis attaque le larynx, 
au moins d’une fagon durable, le grand nombre des voix 
rauques et aphones que présentent les prostituées est da : 

4° Aux brusques variations de température auxquelles ces 
filles sont exposées : chaque refroidissement améne a sa suite 
une légére congestion du larynx, qui, souvent répétée, aboutit 
au catarrhe chronique ; 

2° Aux excés alcooliques inhérents a leur profession. Dans 
un cas méme (Obs. V), la voix simplement rauque devint 
tout a fait aphone le jour ou furent interrompues les habi- 
tudes d’éthylisme. 

Enfin, comparant ses observations, l’auteur admet que la 
conservation des notes aigués, malgré l’enrouement, indique 
que la maladie est localisée aux cordes vocales : : tandis que 
si les sons graves persistent seuls, il y a lieu d’admettre un 
trouble nerveux de la glotte. 

Les troubles dintensité de la voix sont de dépendance 
pulmonaire, et relévent de la force du courant d’air expiré. 
Or, chez les prostituées, l’intensité de la voix est trés souvent 

(1) Nous ne voulons pas insister davantage sur ce point, car nous 


croyons savoir qu’il sera prochainement ]’objet d’une étude importante 
dans ce journal. 
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FISCHER. 
affaiblie, 4 cause des nombreuses affections catarrhales ou 
tuberculeuses qui viennent diminuer la capacité respiratoire 
de leurs poumons. 

Les affections du coeur, fréquentes chez les filles publiques 
en raison 4° de troubles utérins, 2° de excitation génésique 
coustante, aménent un trouble spécial dans l’intensité de la 
voix par la dyspnée qu’elles produisent. Mais dans ce cas on 
observe, non pas une diminution de l’intensité de la voix en 
un temps donné, mais un raccourcissement de la durée de 
l’expiration vocale. 

Les troubles du /imbre ne sont pas étudiés par l’auteur 
qui les déclare rares et peu importants. M. L. 


(Edéme aigu de l’épiglotte, par Hore (Medical Record, 
15 aout 1885). 


Le D" Hope rapporte le fait d’un homme agé de 54 ans, 
qui est venu le consulter 4 sa clinique pour des accés d’étouf- 
fement. 

L’examen laryngoscopique montra quil y avait cedéme 
des replis aryténo épiglottiques; mais presque aussitot sur- 
vint un accés d’étouffement et on dut faire précipitamment la 
trachéotomie. L’examen, pratiqué de nouveau, confirma le 
diagnostic d’cedéme de l’épiglotte et des replis. Au bout de 
quatre jours tout était rentré dans l’ordre. On ne trouva 
d’autre cause a cet cedéme aigu que Virritation produite par 
des attouchements de l’isthme du gosier au moyen du doigt 
dans le but de provoquer des vomissements. H. ¢. 


Contribution 4 la paralysie double des abducteurs dori- 
gine myopathique, par le Francois Fiscuer ( Wiener 
medicinische Wochenschrift, n° 19). 


Un homme, agé de 59 ans, était affecté de dyspnée, d'une 
toux séche et de dysphagie. Le miroir fit voir un gonflement 
énorme de la partie inférieure et postérieure du larynx, de 
telle sorte yue les deux sinus pyriformes étaient & peine des- 
sinés ; pendant l’inspiration, la glotte n’atteignit la largeur que 
d'un millimétre ; pendant la phonation, les cordes vocales se 
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CAS DE SPASME DES TUMEURS. 
rapprochaient normalement. Comme les articulations crico- 
aryténoidiennes étaient intactes, comme il n’existait pas 
@oedéme secondaire, la périchondrite fut exclue. Il fal- 
lail admettre un catarrhe chronique de la partic postérieure 
du larynx, partie de la muqueuse sous laquelle se trouvent 
les deux muscles crico-aryténoidiens postérieurs; ces deux 
muscles étaient évidemment compris dans le processus 
morbide. P. KOCH. 


Cas de spasme des tumeurs des cordes vocales, par le 
Ph, Scnecu (de Munich) (Monatsschrift fur Ohrenheil- 
kunde, janvier 1885), 


L’hystéric, les fatigues excessives de l’organe vocal sont 
regardées comme les causes les plus communes de cette 
affection ; les laryngites catarrhales, les angines catarrhales, 
les bronchites prédisposent a laffection, surtout chez des 
gens qui doivent faire grand usage de leur voix. 

Un prétre agé de 40 450 ans, d’un systéme nerveux trés 
calme, fut atteint en décembre 1883 d’une rhinite et d’une 
laryngo-bronchite aigués ; il s’obstinait a continuer ses cours 
malgré sa maladie. Le spasme survint : pendant la phona- 
tion, les cordes vocales se rapprochaient hermétiquement 
dans la partie antérieure de la glotte, tandis que dans 
leur partie postérieure ce rapprochement était incomplet ; 
le cartilage de Santorini gauche s’avangait sensiblement 
comme Jonquicre l’a décrit dernigrement dans un cas ana- 
logue ; il n’existait pas d’affrontement des cordes supérieu- 
res. Chose surprenante, pendant le chant, le spasme n’arri- 
vait jamais, tandis qu’il se présentait régulicrement quand 
le malade voulait parler soit A voix haute, soit a voix basse ; 
laccés alteignait le maximum de son intensité quand le ma- 
lade pronongait un mot a plusicurs syllabes. Il s’y joignit 
méme un spasme des muscles du cou et de la nuque. L’ar- 
senic, les bromures, le chloral, le valérianate de zinc, |’élec- 
tricité sous toutes les formes, un séjour & Menton ne firent 
aucun effet, les douches de pluie et la douche dirccte firent 


seules de l’effet. Pp. KOCH. 
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ARIZA. 


Elementos diagnosticos del cancer laringeo. — (Hié- 
ments de diagnostic du cancer du larynx), par D.-R. 
Ariza (Anales de Otologia y Laringologia. — Ano Il, 


n° 1, 1885). 


Ce n’est point une monographie compléte du cancer du 
larynx que nous donne 1a l’auteur, ainsi qu’il le dit lui-méme : 
c'est une série attrayante de petits chapitres indépendants, 
ou toutes les difficultés diagnostiques de cette affection sont 
simplifiées et résolues de main de maitre : et de ci de 1a 
sont jetées des idées originales, des comparaisons ingé- 
nieuses, qui donnent un grand charme A la lecture de ce 
long article. 

]. Fréquence. — Ariza établit d’abord que le cancer est 
une maladie propre au larynx tout comme a la mamelle ou a 
lutérus, et que c’en est meme une maladie fréquente. 

La démonsiration directe en est impossible : car il serait 
erroné de croire que les affections du larynx les plus fré- 
quentes sont celles qui se présentent le plus grand nombre 
de fois aux cliniques laryngologiques. Pour démontrer 
directement cette assertion, il faudrait noter sur un seul 
registre tous les cancers, avec le nom de l’organe primiti- 
vement frappé ; or, cela est impossible & mettre en pratique. 

De plus, bien des cancers laryngiens sont méconnus, et 
vont aux consultations de médecine ou de chirurgie géné- 
rale, ou l’on ne semble pas se douter de Vinvention du 
laryngoscope. 

Mais cela peut étre indirectement établi. Le plus ou moins 
de disposition d’un organe a étre atteint d’une maladie 
donnée se mesure a ceci, que la maladie le prend plus ou 
moins souvent comme théatre premier de son évolution. Or, 
Ariza n’a jamais vu de cancers secondaires du larynx : il a 
toujours vu la maladie née sur place ou venue du voisinage 
par propagation, al’encontre de la tuberculose et de la syphi- 
lis qui, quand elles frappent l’organe vocal, ont déja con- 
taminé l’organisme. Le cancer peut frapper en premier lieu 
et isolément le larynx et y évoluer sans qu’aucune altéra- 
tion d’un autre organe puisse en faire soupconner la nature. 


: 


DIAGNOSTIC DU CANCER DU LARYNX, 


—- Il ya la, en définitive, dit Ariza, une question de qualité, 
non de quantité, qui établit que le cancer est une affection 
spéciale au larynx bien mieux que d’autres affections qui, 
cependant, l’y dépassent en fréquence. 

Il. Etiologie. — Le cancer laryngien est beaucoup plus 
fréquent chez Vhomme, et se montre surtout entre 40 et 
50 ans. 

Sa cause vraie est un des points les plus obscurs de la 
pathologie. 

Sa cause déterminante est plus facile 4 saisir. Dans sa 
statistique, Ariza note 5 fois Vinfluence du froid (ingestions 
de boissons glacées), 2 fois des chagrins, 1 fois le trauma- 
tisme, etc. Bien qu’en bonne doctrine pathologique ces 
causes occasionnelles n’aient qu’une valeur secondaire, on 
ne peut nier cependant que le froid ne puisse provoquer, 
chez les gens prédisposés, une localisation de la diathése 
cancéreuse au larynx. Presque tous les cancers laryngiens 
sont situés a gauche. Pourquoi cela? Parce que, dit l’au- 
teur, l’cesophage, dans sa partie supérieure , se dévie 4 
gauche de la ligne médiane: car dans tous les cas ou il a 
vu le cancer succéder a l’ingestion d’eau glacée, le larynx 
était alors primitivement frappé dans sa moitié gauche. 

Ill. Diagnostic général. — Le diagnostic est obscur, car 
le cancer laryngien peut ¢tre simulé par toutes les affec- 
lions laryngiennes qui affectent la forme hypertrophique ou 
la forme uleéreuse. De ces maladies, il en est qui, comme 
le laryngo-typhus, la lépre, le lupus, seront aisées a recon- 
naitre, car elles n’envahissent le larynx que longtemps 
apres si elles se sont catégoriquement aflirmées en d’autres 
points du corps. Mais, celles qui, comme la tuberculose ou la 
syphilis, peuvent d’emblée se localiser 4 l’organe vocal, 
embarrassent singuliérement le praticien. 

IV. Diagnostic rationnel. — A \a rigueur, le diagnostic 
pourrait étre fait sans examen direct, grace a quelques 
signes d’importance capitale ; cependant, il ne faut pas s’en 
exagérer la valeur. Ainsi Ziemssen considére la douleur 
propagée a oreille comme caractéristique du cancer laryn- 
gien; or, ce symptéme se retrouve chaque fois qu'une ulcé- 
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ration laryngienne ou pharyngienne quelconque se trouve en 
contact avec le bol alimentaire. Tout au plus pourrait-on 
dire que dans le carcinome lotalgie persiste et se manifeste 
en dehors de toute déglutition douloureuse. La /étidité de 
[expectoration serait, pour Ariza, un-excellent signe qui, 
malheureusement, ne se manifeste qu’a la phase ulltime de 
la maladie et que les médicalions peuvent masquer tempo- 
rairement. L’engorgement ganglionnaire du cou est aussi un 
signe tardif, tant que le cancer demeure strictement intra- 
laryngé. Il est caractérisé par un ganglion unique,’ mobile, 
unilatéral, allongé de haut en bas, et accolé au bord du 
muscle sterno-mastoidien; ce signe, dans sa pureté, a de la 
valeur. Plus tard, l’engorgement devient bilatéral, mais il 
conserve toujours les mémes caractéres d’unité et de mobi- 
lité. Jamais le carcinome laryngien ne produit ces chaines 
ganglionnaires irrégulicres et diffuses comme on en observe 
chez certains scrofuleux atieints de phtisie laryngée. Tous 
ces signes se modifient dés que le cancer a envahi les zones 
voisines du larynx. 

V. Diagnostic ohjectif. — 1’examen direct permet seul 
un diagnostic certain. L’utilité du laryngoscope consiste a 
reconnaitre la maladie dés son début, et non pas quand le 
larynx est transformé en un cloaque de purulence et de 
corruption. Le cancer commence par un petit bouton unique, 
limité a un poimt trés circonscrit, Ziemssen et d'autres 
auteurs ont décrit des cancers a foyers multiples : c’est la 
une phase ultime du mal. Il faut, en effet, savoir que si 
l’on trachéotomise a temps les malades, on laisse a la néo- 
plasie le temps d’envahir tout le larynx; mais, dans ce cas, 
le mal progresse lentement, de proche en proche, et jamais 
il ne saute d’un point a un autre, ala facon de la tubercu- 
lose, laissant ca et la des intervalles ol la muqueuse est 
saine. L’hypertrophie cancéreuse, d’un rouge vineux, ne 
se détache pas nettement de la muqueuse & la facon d’une 
excroissance polypiforme ; elle fait partie intégrante des 
tissus, et il semble, a la voir, que l’organe soit tuméfié dans 
toute son épaisseur. Au toucher de la sonde, sensation 
d’une résistance dure, au lieu que dans la syphilis on pergoit 
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OBLITERATION DE LA TRACHEE. 389 
une résistance mollasse.— Le cancer offre encore cette parti- 
cularité, de frapper et de déformer toute une moitié du 
larynx, en laissant l'autre tout a fait intacte;d’ot résulte un 
déplacement latéral de la glotte tout a fait caractéristique. 

Cela ne s’observe jamais dans les maladies qui, comme la _ 
tuberculose, frappant simultanément toutes les parties de 
l’organe vocal, n’altérent pas la direction générale de sa 
lumiére. — Lorsque l’ulcération cancéreuse apparait, elle se 
fait connaitre par un signe assez net : elle est saillante, 
oecupe le point le plus élevé de la tumeur qui la supporte : 
c’est l'uleus elevatum dranneus. Quand elle se hérisse de 
végétations, celles-ci naissent toujours 4 son centre, a l’in- 
verse des condylomes syphilitiques, qui se développent : 
exclnsivement au pourtour des ulcéres spécifiques. 

Tous ces signes objectifs ainsi groupés ont une grande 
valeur. Le réle du spécialiste n’est pas, en effet, de fairele 
diagnostic du cancer laryngien 4 une époque ov il s’impose 
a tout le monde; il doit reconnaitre le mal dés son début, et 
en cela il affirmera sa supériorité sur ses confréres. = M. L. 


Oblitération de ia trachée par un ganglion bronchique © 
caséeux, trachéotomie, guérison, par Pirersen (Deutsch. 
Med. Woch., n° 11, 1885). 


Accés de dyspnée, consécutifs a une rougeole grave, chez — 
une petite fille de 6 ans. Un accés plus violent que les pré- 
cédents impose la trachéotomie. Cette opération n’améne 
pas de soulagement. Le chirurgien alors a l’idée de cathété- 
riser et de racler le bas de la trachée, et il peut ramener une | 
masse de fragments ganglionnaires de taille variable,caséeux 
ou calcifiés ; plusieurs autres fragments sont expulsés parla 
toux ; la respiration devient plus facile. Alors on suspend | 
application de la canule et on se contente d’attirer les bords 
de la trachée avec deux fils attachés au cou, et le lendemain, 
aprés expectoration de mucosités, de débris calcaires, la res- 
piration devient tout & fait calme : on adapte alors une canule — 
qu’on peut retirer vingt jours plus tard. 

L’examen des débris du ganglion ne démontre pas la pré- 
sence du bacille tuberculeux. 


é 
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4 Un cas de rhino-pharyngo-sclérome (avec présentation 
7 de malade), par Koper (Société de médecine interne de 
. Berlin, 16 juin 1885). 

Le malade que présente Kobner est un homme de constitution 

_ a arthritique, Agé de 46 ans, qui eut la syphilis a ‘Page de 20 aus, 
et qui depuis l’Age de 16 ans eut de fréquentes épistaxis; il y a 
dix ans, il commenga a étre incommodé par des concrétions de 
mucus, qui se formaient dans les fosses nasales et trés adhé- 
rentes. Quelques mois ensuite le malade eut de la rhinorrhée, 
puis la voix devint nasillarde. A ce moment on excisa une petite 
tumeur, du volume d’un haricot, sise dans la narine gauche. 
Quelque temps aprés le malade fut soumis a un traitement spé- 
cifique. La fosse nasale droite fut envahie par le néoplasme et 
le pharynx beaucoup plus tard; ace moment la dysphagie fut 
assez vive; en dernier lieu l’acuité auditive avait diminué 4a 
gauche. Actuellement le nez est trés élargi, et on constate l'exis- 
tence d’une masse néoplasique qui occupe le plancher, la cloison 
et les ailes des fosses nasales. Ce néoplasme a l’aspect de con- 
dylomes d'un rouge foneé, du volume d’une demi-cerise, dont 
lexcision est trés douloureuse et donne lieu a des hemorragies 
abondantes, La lumiére des fosses nasales est effacée. Le voile 
du palais est épaissi, dur au toucher, sa surface est parsemée 
d’érosions et d’ulcérations; la luette a disparu et le bord posté- 
rieur du voile du palais est adhérent a la paroi postérieure du 
pharynx. Le larynx est normal. L’examen otoscopique révéle 
l’existence d’une perforation a gauche. 


En présence de l’insuccés du traitement spécifique, Kobner 
conclut que cette affection est sui generis et. qu'elle n’est 
nullement syphilitique, ce que parait encore faire supposer la 
persistance de la néoplasie, pendant des années, sans chan- 
gement notable. A, G. 


Du traitement chirurgical des accés d’asthme d'origine 
nasale, par Hack (Congrés des médecins allemands de 
Wiesbaden, avril 1885). 


Ce traitement est basé sur la relation entre l’asthme et les 

inflammations de la muqueuse des fosses nasales, et en par- 
ticulier de celle des cornets, qui agiraient comme des accumu- 
lateurs de l’irritation retentissant sur les nerfs producteurs des 
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acces d’asthme et d’autres troubles nerveux. Hack arriva 
a détruire les cornets au moyen de la galvano-caustique. Sur 
600 cas traités de cette facon, il note 240 migraines et 
87 asthmes produits par des altérations de la muqueuse na- 
sale; l’asthme disparut dans 81 cas. Sur les 600 cas, 12 seu- 
lement furent réfractaires, 17 ont été trés améliorés, les 
autres ont guéri. bab 9 A. G. 


Lépre du larynx, par le professeur Vircuow (Société de 
médecine interne de Berlin, 11 février 1885). 


L’auteur présente un larynx d’une femme lépreuse, dont 
l’épiglotte et le conduit laryngien sont hypertrophiés au plus 
haut degré, la muqueuse est mamelonnée et en voie d’ulcé- 
ration, le pharynx ct le voile du palais sont envahis. Virchow 
prétend que de toutes les lésions connues du Jarynx, les 
syphilitiques sont celles qui ressemblent le plus a celles 
qui font Pobjet de cette présentation. A. G. 


Catarrhe nasal atrophique, by J.-A. Mutnatt, de Saint- 
Louis (Mémoire lu a Ja Société médicale de tat de 
S Missouri, Saint-Joseph, le 12 mai 1885). 


Pour l’'auteur, le catarrhe nasal atrophique est atrophique 
d’emblée et ne passe pas, comme certains auteurs l’ont pensé, 
par urfe période antérieure d’hypertrophie. Il appuie son opi- 
nion sur ce que jamais il n’a rencontré un malade chez le- 
quel la muqueuse nasale hypertrophiée se soit atrophiée | 
dans la suite d’une facon évidente. Il n’a pas non plus ren- 
contré dans la littérature scientifique d’observations analo- 
gues. Enfin M. Mulhall invoque a l’appui de sa maniére de 
voir les autopsies faites par Zuckerkandl. 

Le diagnostic est facile a faire par la rhinoscopie antérieure 
et postérieure. Get examen permet de constater que jamais | 
le catarrhe atrophique ne s’accompagne d’ulcérations de 
la muqueuse. 

Le pronostic de cette affection ne fait aucun doute pour 
auteur; a son avis le catarrhe nasal atrophique est, au point 
de vue de la guérison, en dehors de toute action thérapeutique ; 
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ole temps seul, en amenant la destruction des glandes, con- 
a un résultat heureux. 

traitement palliatifs’attaque a l’odeur fétide qu’exhalent 
les patients ; il consiste en lavages répétés, 3 ou 4 fois par 
_ jour, avec une solution alcaline ou une solution antiseptique 
7 si l’odeur est trés nauséabonde. Dans ce cas un tampon de 

coton arréte par filtrage de l’air les germes qui aménent la 
__-putréfaction des liquides sécrétés. Ce traitement doit étre 
continué pendant des années. 
A ce traitement local il faut joindre un traitement général. 
a. C. 


Influence du catarrhe nasal sur le développement de 
la tuberculisation pulmonaire, par William CuaApman 
Janvis (New- York. — Med. Journ. , 5 septembre 1885). 


Le catarrhe nasal prédispose de différentes fagons a la 
phtisie pulmonaire. I] engendre et entretient les bronchites 
et force le malade a respirer par la bouche; or Koch pense 
que le bacille de la tuberculose s’implante avec la plus 
: grande facilité sur les muqueuses enflammées et par suite en 
partie dépourvues de leur épithélium. D’un autre cété, pas- 
sant a travers les narines, l’air inspiré se débarrasse des 
_germes qu'il contient; on concoit aisément dés lors les effets 
= peut avoir au point de vue de la filtration de l’air la 
_ substitution de la respiration buceale a celle par les narines, 
ainsi que cela existe dans le catarrhe nasal. Les polypes des 
fosses nasales, les déviations de la cloison, le catarrhe 
hypertrophique de la muqueuse, etc., etc., sont les causes 
 habituelles de cette substitution. 
L’auteur fait a ce propos une description détaillée de plu- 
- sieurs lésions qui accompagnent d’ordinaire le catarrhe nasal 
et s’étend sur les déformations de la voute palatine et les 
déviations de la cloison. Comme ces vices de conformation 
sont souvent héréditaires, il les fait intervenir comme une 
i ~ causes qui prédisposent les individus d’une méme fa- 
mille & avoir une grande réceptivité pour le bacille tuber- 
culeux. Les déviations traumatiques de la cloison n’ont done 
pas la méme gravité. H.C. 


j 


ROSES. 


- Abcés des sinus frontaux. — Incision. -— Guérison, 


par Stepman (Medical Record, 1% aotit 1885). 


Jeanne L... se présente a la clinique le 27 octobre 1884. 

Il y a quatorze ans, en cassant du bois, elle recut un éclat 
qui la frappa violemment au front, en lui faisant une large 
plaie, et brisant les os du nez. La suppuration dura sept se~ 
maines et fut suivi de cicatrisation. Puis pendant plusieurs 
années il ne se produisit que de légers gonflements des 
parties molles, rapidement guéris d’ailleurs: cependant a de 
longs intervalles il se produisait une inflammation aigué et 
douloureuse des paupiéres. 

La premiére fois que le Dt Stedman vit la malade, elle 
portait dans l’angle interne de l’orbiie une tumeur qui re- 
poussait le globe oculaire en enbas, ea dehors et en avant, et 
s’opposait a tous ses mouvements. 

Diagnostic. — Distension du sinus frontal. — La tumeur 
fut incisée et donna issue ’ une énorme quantité de pus fé- 
tide. Le sinus était énormément élargi, sa paroi dcétruite et 
limitée seulement par le périoste épaissi. L’ethmoide était 
également en partie détruit par la suppuration, et le périoste 
seul empéchait le pus d’envahir la cayité orbitaire. 

L’abcés fut lavé avec une solution phéniquée a 5 pour 100, 
puis avec une solution de sublimé a 1 pour 2,000. On mit un 
tube a drainage et un pansement a la gaze iodoformée. 
Lavages toutes les trois heures, puis deux fois par jour et 
enfin une fois seulement. 

Le 16 décembre, six semaines aprés l’opération, la plaie 
était enticrement cicatrisée. 


-‘Sur le coryza des roses, par le D* Ziem, de Dantzig 
Monatschrift fur Ohrenheilk unde, 1885). 
( 


Mackenzie, en parlant de la fiévre de foins, raconte qu’il 
y a des personnes chez lesquelles les roses provoquent 
un état pareil a celui de la fiévre de foins; sans doute 
cette action est provoquée par les grains de pollen de 
la fleur. On sait que c'est cette idiosyncrasie qui a 
empéché le célébre Broussais de continuer ses études 
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34 KRAUSE, 
botaniques. Hulnerwaeff et Mackenzie ont observé un 
cas de ce genre. — En voici un nouvel exemple : un 
homme, agé de 28 ans, se plaignait d’un cedéme de la face 
et nolamment des paupiéres qui lui survenait pémodi- 
quement. La muqueuse du nez était gonflée, la sécrétion 
nasale abondante; les accés se présentaient a partir du 
mois de juin jusqu’en automne, depuis que le malade tra- 
vaillait comme commis dans un magasin de fleurs. Le ma- 
lade attribuait instinctivement ses accés 4 l’odeur pénétrante 
des roses du pays, tandis qu’en hiver les roses du Midi ne 
provoquaient pas d’accés, parce qu’elles avaient perdu leur 
odeur en route. Les cautérisations énergiques au galvano- 
cautére ne diminuaient pas le gonflement de la muqueuse, les 
acces survenaient tant que la saison des roses durait. Pen- 
dant un séjour & la campagne, loin du magasin de fleurs, 
aucun accés ne survint.Le maitre de la maison est si souvent 
atteint d’accés de coryza intense pendant la saison des roses, 
qu'il a di renoncer 4 entrer dans son magasin. pb" Pp. KOCH. 


Sur un cas de rhinolithe, par le D* Krause (Berliner 
Klinische Wochensecrift, n° 26). 

Dans la séance du 20 mai de la Société médicale de 
Berlin, le D" Krause montra un rhinolithe qu'il avait extrait 
chez une femme agée de 44 ans; la malade se plaignait d’ob- 
struction de la narine gauche, de frequents saignements de 
nez du cété gauche, de douleurs frontales et de migraine; 
ces symptomes existaient depuis quatre ans; la muqueuse 
du nez était uleérée et couverte d’excroissances papilloma- 
teuses, les cornets moyen et inférieur en partie dénudés ; la 
sonde montre la présence d’un corps étranger dur, pointu, 
immobile, résonnant tout a fait dans le fond. L’extraction 
se fit pendant l’anesthésie par espace nasopharyngien ; le 
centre du corps étranger était formé par un noyau de cerise. 
Ayant eu affaire a une personne agée, auteur crut pouvoir 
exclure l’introduction du noyau de cerise par l’ouverture an- 
térieure du nez; il admit que par des accés de toux ou par des 
vomissements, le noyau était arrivé par le pharynx dans le 
nez. Pour ce qui concerne le diagnostic différentiel entre 


ces corps étrangers et des os cariés, il n’est pas toujours 
des plus faciles ; la palpation et l’oreille ne suffisent pas 
toujours; les ulcérations concomitantes se distinguent des 
uleérations syphilitiques en ce que ces derni¢res occupent 
surtout la partie antérieure du septum nasal. D’aprés Sitech 
(de Munich), les conerétions sont composées de 20 0/0 de - 
matiéres organiques et de 80 0/0 de matiéres inorganiques 0 : 
(carbonate et phosphate de chaux, des traces d’oxyde de fer). — 

D’ Pp. KOCH. 


L’otalgia. (L’otalgie), par V. Grazza (Raccoglitore Medico. 
Serie IV, vol. XXIII, n° 13). 

L’auteur n’entend pas parler des douleurs qui accompa- 
nent les affections inflammatoires de loreille,mais de l’otal- 
vie en tant que névrose. 
L’otalgie nerveuse est due a l’altération des nerfs sensi- 

bles qui se distribuent a l’oreille externe ct moyenne, ou 
méme a Voreille interne. Les névralgies du pavillon sont 


rares et généralement circonscrites : si la douleur siége a la_ 
face antérieure, c’est qu'il y a une altération du trijumeau — 
(rameau auriculo-temporal); au contraire, la névralgie de la 
face postérieure reléve d’une lésion du nerf cervical supé- 
rieur. —-Souvent l’otalgie est de cause réflexe, conséquence | 
possible de toute Iésion qui évolue dans les territoires du tri-— 
jumeau, du pneumogastrique ou du glosso-pharyngien. Ainsi 
la carie dentaire en est une des causes les plus fréquenies 
et les mieux connues. — Dans la sphére du pneumogastrique 
on peut citer comme cause de cette maladie : les ulcérations 
de l’épiglotte (Gerhardt), les lésions du larynx ou du pharynx 
(de Rossi), le cancer de la partie supérieure de l’cesophage 
(Grilli), ete. 

L’intoxication palustre exerce aussi une influence sur le 
développement de lotalgie. L’auteur l’a plusieurs fois vue 
commencer et finir avec l’accés, et se reproduire ensuite 
d'une facon périodique parallélement a la fiévre. 

Ii faut encore citer comme cause de l’otalgie le rhumatisme, 
l'hystérie, les changements brusques de la pression atmo- 
sphérique, ete. 
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Le symptome capital de l’otalgie est la douleur qui arrive 
brusquement, généralement pendant la nuit, et disparait en- 
suite pour revenir d’une facon périodique. Danslanévralgie du 
pavillon, un léger attouchement accroit de beaucoup les souf- 
frances, tandis qu'une forte compression peut la faire momen- 
tanément disparaitre (Politzer), La douleur augmente par le 
passage d’un lieuchaud a un endroitde température plus basse ; 
les bruits violents, les paroles prononcées a bréve distance 
peuvent provoquer un nouvel accés. — L’otalgie est parfois 
accompagnée d’une diminution du pouvoir auditif. 

La maladie, dans sa forme aigué, dure quelques jours ou 
quelques semaines. Mais elle peut s’établir d’une fagon chro- 
nique chez les individus nerveux hystériques (Ladreit, de 
Lacharriére), surtout quand persiste la cause morbide qui I’a 
primitivement produite. 

Le diagnostic commande au pronostic: il est évident que 
lV’otalgie produite par une dent cariée guérira plus simplement 
que celle qui est sous la dépendance d’une maladie grave du 
larynx. 

Le meilleur traitement, si l’on est appelé au début de la 
forme aigué est le valérianate de quinine, auquel on peut 
joindre l’iodure de potassium, suivant le conseil de Politzer. 
Ii va sans dire que la recherche et la guérison des dents ma- 
lades est d’une indication capitale. 

Dans la forme chronique, les courants continus (Politzer, 
Erb) ont guéri des cas jusque-la rebelles a toute tentative 
thérapeutique ; le pole positif doit se mettre dans l’oreille et 
le pole négatif est appliqué sur la nuque. En revanche les 
courants induits sont contre-indiqués. 

L’auteur recommande en terminant linstillation dans 
loreille dune solution de chlorhydrate de cocaine. 

Les otalgies produites par lésions de la cause moyenne 
pourront ¢tre combattues a l'aide d’insufflations par la trompe 
d’Eustache de vapeurs de chloroforme ou d’essence de té- 
rébenthine. 

infin, dans les otalgies diffuses et péri-auriculaires, Politzer 
dit avoir obtenu de bons résultats du massage /oco dolenti. 


ANESTHESIE DE LA REGION TEMPORO-AURICULAIRE. 897 


La anestesia de la region temporo-auricular en el curso 
de las otopatias crénicas. (Anesthésie de la région tem- 
poro-auriculaire dans le cours des affections chroniques 
de Poreille), par D.-P. Vervos (Anales de otol. y laring. 
Ano Ill, n° 4, p. 78). 


L’histoire de ce symptéme est encore a faire. ; 
Riegler et Moos ont parlé de l’anesthésie du pavillon de 
Voreille comme conséquence du décubitus latéral. Urban- 

stchitsch l’a vue apparaitre a la suite d’une injection sous- __ 
cutanée pratiquée a la région antérieure du cou auniveau du 
larynx. Politzer I’a enfin rencontrée dans certaings affections 
cérébrales, 

L’auteur énumére quelques cas d’anesthésie de cette ré- 

gion, observés dans sa pratique : sans chercher a en discuter bie — 
l’étiologie physiologique, il les donne comme de simples - 
notions cliniques a utiliser plus tard. 7 


Ge que ses observations lui ont appris se résume en une n-, 
phrase, qu’il met en téte de son étude : 7 
On observe dans le cours de quelques maladies chroni- 


ques de Toreille une zone d’anesthésie étendue a toute la 
surface de la région auriculo-temporale, altération d'une ie 
importance clinique manifeste et qui céde a divers moyens Rg 
thérapeatiques 
cas. Une femme contracte une otite moyenne suppurée, 

et se fait soigner par un médecin inexpérimenté. Peu a peu 
il s’établit une inflammation scléreuse de la caisso et l’audi- r" 
tion disparait de ce cdté. Au bout de quelques mois se pro- _ 
duit une zone d’anesthésie étendue a toute la zone auriculo- 
temporale droite (cété de l’oreille malade). La malade éprouve 
une sensation de vide dans la téte, comme si une partie du 
erdne lui manquait : a chaque instant il lui semble que sa 
boucle d’oreille, sa mantille sont tombées, et elle est obligée 
d’y porter la main pour s’assurer de leur présence. — Kn 
cetle région la sensibilité tactile a absolument disparu, mais — 
la sensibilité a la douleur persiste intacte. — L’application 
répéiée de petits vésicatoires ramena la sensibilité nor- 
tnale. 
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SAINT-JOHN ROOSA. 


2° cas. Un homme agé devient subitement sourd de l’oreille 

droite, éprouve les symptémes de la maladie de Méniére : et 

oo en méme temps il se produit une anesthésie et une anal- 

gésie totales des régions pariétale, temporale et auricu- 

laire de ce coté. En examinant l’oreille correspondante, 

on y trouve une myringite aigué. La myringite guérie, 

Paudition reparait, les vertiges de Méniére s’atténuent, mais 

i la sensibilité ne reparait pas. La guérison de l’anesthésie 

obtenue que par des,frictions l’huile de croton. 

= 3° cas. Jeune homme de 30 ans, atteint de myringite aigué 

_ a frigore. Dans le cours de cette affection s’établit une zone 

_ d’anesthésie temporo-auriculaire qui persiste, la maladie une 
fois guérie : elle ne céde qu’aux emplatres cantharidiens. 

4° cas. Homme de 382 ans atteint de myringite chronique, 

-_ datant de trois ans. Dans le cours de cette affection s’établit 

7 une zone d’anesthésie auriculo-temporale qui peu a peu 

—_ s'étend a toute la moitié de la face et du crane correspondant 

aVoreille malade. Les révulsifs raménent assez rapidement 

a > la sensibilité a son état normal. 

___- L’auteur a observé encore plusieurs faits semblables, qu'il 

se contenie de signaler. Dans tous les cas il a obtenu la gué- 

vison de cette complication par la médication révulsive; mais 


a si celle-ci venait a échouer, il conseille d’avoir alors recours 
Pélectricité. 
Presbykousie, by D. 13. Saint-Joun Roosa. MD, LLD 
(Sociélé américaine d’otologie, juillet 1885). 
Vers l’age de 50 ans, l’oreille humaine subit des altérations 


qui aménent une diminution de la perception auditive; c'est 

bien plutét 1a un fait physiologique, conséquence naturelle 
de lage, qwun fait pathologique. 

: les épreuves du diapason, de la montre et de l’acoumétre 
permettent de distinguer la presbycousie des maladies de la 
trompe ou de la membrane tympanique. 

Chez les gens affectés de presbycousie le diapason (DO?) 
est entendu plus longtemps et d'une fagon plus intense par 
la perception aérienne que par la perception osseuse. S’il en 
est autrement, c’est que les altérations de sénilité se compli- 
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quent de lésions de l’oreille moyenne. De plus, le tic tac de 
la montre et le bruit de l’acoumétre sont moins nettement 
entendus par le presbykousique que le son de la voix, de 
telle sorte que le trouble de l’audition entrave peu les rela- 
tions sociales. 

De méme que le jeunes gens, les presbycousiques enten- 
dent mieux dans un milieu silencieux; quand ils se trouvent 
dans un milieu bruyant, leur perception auditive diminue 
brusquement. 

Jusquici nous ne possédons aucun examen anatomique de 


Joreille sénile. Il existe probablement des lésions du nerf | 


acoustique ou de la sécheresse et de la rigidité de la mem- 
brane tympanique, comme le suppose Orne Green. On ne 
peut guére invoquer la compression par suite de l’enfonce-. 
ment de la platine de I’étrier, étant donné que dans ces cas 
on n’observe pas de vertige. H. C. 


Le malattie dell’orecchio prodotte dai bagni di mare ed 
i mezzi per prevenir le. (Les maladies de loreille pro- 
duiles par les bains de mer, et les moyens de les prévenir), 
par T. (Bollettino delle malattie dellorecchio, 
della gola e del naso. Anno Ill, n° 4, p. 61-78, 1885.) 


L’auteur tire de son travail les conclusions suivantes : 

4° Les bains de mer produisent quelquefois des mala- 
dies de l’oreille assez graves. 

2° Ces maladies résultent pour la plupart de la pénétra- 
tion de l’eau dans le conduit auditif externe, et se montrent 
de préférence chez les personnes a ont V’habitude de plon- 
ger ou de nager sous l'eau. 

3° Parmi ces maladies, l’otite externe et la myringite sont 
de beaucoup les plus fréquentes. 

4° L’otite moyenne purulente s’observe assez souvent a la 
suite des bains de mer, mais en général elle succéde a une 
myringite. 

5° L’olite moyenne purulente primitive, consécutive a la 
pénétration de l’eau dans la caisse du tympan par la trompe 
d’Eustache, est excessivement rare. 

6° Plonger et nager sous l’eau sont des exercices inutiles 
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et dangereux qui doivent étre déconseillés aux baigneurs, 
surtout a ceux dont les oreilles sont déja malades. 

7° Les injections d’eau de mer dans l’oreille externe, que 
quelques praticiens recommandent encore de nos jours, sont 
irrationnelles et capables de faire plus de mal que de bien. 

8° Deux petits tampons d’ouate, introduits dans les con- 
duits auditifs avant de se jeter 4 la mer, constituent une 
excellente précaution. M. Le 


Du bacille tuberculeux dans l’otorrhée, par NatHon 
(Deutsch. arch. f. klin med., 1884, XXXYV, p. 491). 


Dans 40 cas d’otorrhée, l'auteur a constaté 12 fois l’exis- 
tence du bacille de la tuberculose ; chez 8 de ces malades, les 
poumons étaient atteints, chez un, l’examen de cet organe n’a 
pas été fait, mais chez trois malades les poumons étaient 
absolument sains, et l'otorrhée était causée par une carie 
tuberculeuse de l’apophyse mastoide ou des osselets, La 
suppuration existait depuis fort longtemps. Dans 7 de ces 
cas, la lésion était double; 4 fois elle siégeait 4 gauche, une 
fois a droite. A. G. 


Classification anatomique des surdités étudiées au 
point de vue de leur physiopathogénésie, par le 
D' P. V. Cozzoxino, professeur agrégé d’otologie et laryn- 
gologie a l’université de Naples. 


Dans une communication faite au troisiéme congrés otolo- 
gique international de Bale, en 1884, M. Cozzolino présenta 
le tableau suivant des diverses causes de surdité d’aprés le 
siége anatomique : 


'Surdités nerveuses. 


1° Dans la sphére de perception, surdités méningo- 
encéphaliques, surdités congénitales, deux formes : a) sur- 
dités réfléchies fonctionnelles, surdi-mutité précoce; 5) sur- 
dités des mots, surdi-mutité congénitale; 

2° Dans la sphére de transformation, surdités labyrin- 
thiques, trois formes : a) surdités partielles; J) cochléaires 
vestibulaires; c) surdités de registres. 
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Surdités de la sphére de transmission. 

— de Surdités du conduit auriculaire ; 

2° Surdités tympaniques; quatre formes : a) membrano- 
tympanique ; ) osselets tympaniques; c) fenétre-tympanique; 


d) muscle tympanique ; 
3° Surdités tubariques; 
° Anomalies : paracousie de Willis, paracousie double, 
2° Méningo-cérébro-labyrinthiques ; 
A. Ge 


3° Tubo-tympaniques, etc., etc. 


ERRATA. 


Dans le numéro précédent 4), & la page 310, au lieu alt 


de lire Séance du 4 avril, présidence de M. Scusrrer, rem- 
placer par: Présidence de M. Scuirrers, de Liége. ihe 

A la page 320, au lieu de lire : le Dr Couns communique 
les résultats, etc..., lire: le SALomon Soxts-Conen. 


AVIS. 


index bibliographique: France, Italie, Espagne, Bel- 
gique, Suisse, Russie étant trés chargé, est reporté au a 
numéro suivant. 


4 


+ 


Société de rhinologie d’Amérique. 


Liste des communications faites a la Société de rhi- 
nologie d’Amérique, tenue a Lexington le 6 octobre 
dernier. 


Discours du président Loan sur la rhinologic, otite moyenne chronique, 
son traitement et ses rapports avec les maladies du nez, par Hiram 
CHRISTOPHER. 

Rhinxite hypertrophique; ses conséquences et son traitement, par 
A. Srucky. 

Traitement du catarrhe aigu ct chronique, par A. pE WILBIss. 

Traitement des néoplasmes de la cavité naso-pharyngienne. — Nou- 
veau serre-neeud, par J.-G. CARPENTER. 

Catarrhe auriculaire ct traitement par les différentes méthodes avec la 
théorie de chaque systéme, par A.-S. Sims. 

Conjonctivite chronique ¢tant sous la dépendance d'affections intra-na- 
sales, par GorDon. 

Démonstration (sur le cadavre) des cavités nasales et pharyngo-nasales, 
du pharynx et du larynx. Les coupes des cadavres montreroat toutes 
les cavites, les canaux, les sinus et leur rapport avec le nez et le pha- 
rynx nasal, par F. Rumrowp. 

Demonstration sur la maniére d’employer les pulvérisateurs suivant 
des malades, Mime Auteur. 

Extraction des corps étrangers des tumeurs des voies aériennes supé- 
rieures ; démonstration sur une téte-fantéme, Mime AvTEuR. 

Traitement de l’Hay Fever par les pulvérisations seules, MEME AUTEUR. 

Traitement de la syphilis secondaire et tertiaire du pharynx, du la- 
rynx et de la bouche, par Payne. 

Quelyues apercus sur Vhypertrophie des cornets, par HENDERSON. 

Sept autres notes sont promises, mais les titres de ces communications 
n'ont pas encore ¢té donnés au secrctaire. 


Prix Lenval. 
MISE AU CONCOURS. 

1. M. le baron Léon de Lenval, de Nice, offre la somme de 3,000 francs, 
comme prix, accordé a l'auteur de la meilleure application des principes 
microphoniques a la construction d’un appareil facilement portatif et ame- 
liorant l'audition des malades. 

%. Les instruments destinés a concourir pour ce prix doivent étre en- 
voyés avant le 31 décembre 1887, & lun des membres soussignés du jury 
désigné par le troisiéme Congrés international d’otologic, a la demande 
de M. le baron Léon de Lenvyal. 

3. Seront seuls admis & concourir pour ce prix des instruments com- 
npen achevés. A l’examen il sera tenu compte de la perfection de 
a construction mécanique, de la juste observation de lois de la physique 
et principalement de l'amélioration de la faculté auditive produite par ces 
appareils. 

4. La publication du jugement du jury, ainsi que la remise du prix, 
aura lieu au quatri¢me Congrés international d’otologie, 4 Bruxelles, en 
septembre 1888. 

5. Si aucun instrument n’était reconnu comme ayant mérité le prix, 
le jury se réserve le droit de provoquer un nouveau concours en 1888, 
jusqu au moment de la reunion du Congrés international d’otologie. 


Les membres du jury : MM. le professeur Dr E. Hacennacu-Biscuorr, pre- 
sident du jury, Bale (Missionsstr., 20). — Le Dr Benni, Varsovie (16, 
Bracka). — Le professeur Dr Burcknarpt-Merun, Bale (43, Albanvor- 
stadt). — Le Paris (20, avenue de |’Opéra). — Le professeur 
Poxtrzer, Vienne (I. Gonzagagasse, 19). 


Le Gérant : G. Masson. 


Paris, impr. Pact Dupont, 44, rue J.-J,-Rousseau. (Cl.) 66.11.85. 
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